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Abstract:  
 
This paper examines medical errors, in particular how the medical administration errors 
occur at the hospitals in the Capital Region of Denmark. Furthermore this study will help 
show, how to help the nurses avoid making mistakes and also create an overview of the 
patients and reduce stressful situations, through a design. Medical errors are a major 
problem, many people suffer from these errors and the economic costs are huge. The 
empirical data used in this research paper shows that most mistakes are made at the hospitals 
and in the medical administration phase. That is the main reason for the focus of the paper. 
The paper includes analysis of the empirical knowledge, data and interviews with four nurses 
from hospitals in the Capital Region of Denmark, and an interview with an IT-consultant, who 
has a lot of knowledge about the IT-systems they use. It is concluded that IT-systems such as 
PDA and EPM help the nurses in their working procedure when the systems are functioning. 
They still need a range of improvements, and their weakness results in stress and more 
potential mistakes to happen.  Therefore after analyzing the data, a redesign of the PDA, will 
improve the nurses work which includes a log-in system where the nurses get access by 
scanning their bar codes. After a successful log-in, a screen will show the status of the patients 
and administration of medicine is now possible. The design may be a helping hand for the 
nurses, or a step in the right direction against medical errors. 
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Resumé: 
 
Denne opgave omhandler emnet fejlmedicinering, specielt hvordan 
medicinadministreringsfejl opstår på hospitaler i Region Hovedstaden. Ydermere hvordan 
man gennem et design kan hjælpe sygeplejerskerne til, at undgå fejl samt skabe et overblik 
over patienter, for at reducere stressende situationer. Fejlmedicinering er et enormt problem, 
hvor mange mennesker dør, og de økonomiske omkostninger er enorme. Det empiriske 
materiale viser, at de fleste fejl sker på hospitaler og i medicinadministrationsfasen. Dette 
ligger til grund for denne rapports fokus. Rapporten inkluderer en analyse af det empiriske 
materiale og interviews med fire sygeplejersker fra Region Hovedstaden og et interview med 
en IT-konsulent, som har en stor viden omkring de IT-systemer, der bruges. Det konkluderes 
at IT-programmerne, såsom PDA og EPM hjælper sygeplejerskerne i deres daglige arbejde, 
hvis de altså fungerer. De har dog stadig behov for en række forbedringer, og systemernes 
svagheder fører blandt andet til stress og flere potentielle fejl. Derfor består designet i et 
redesign af PDA’en, som indeholder et log-in-system hvor sygeplejerskerne logger ind ved at 
scanne deres stregkode. Efter log-in, vises en skræm med status over patienterne, og 
medicinadministrationen er nu mulig. Designet kan være en hjælpende hånd for 
sygeplejerskerne, eller et skridt i den rigtige retning i kampen mod fejlmedicinering   
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Forord: 
 
Fejlmedicinering er et globalt problem, som er vanskeligt at forebygge, da fejlene kan være 
menneskelige. Formålet med rapporten er, at skabe opmærksomhed omkring problemet og 
udarbejde et redesign af et nuværende IT-program. Emnet er valgt, da vi vil hjælpe 
sygeplejerskerne på hospitaler til en lettere hverdag via vores redesign. Sygeplejerskerne 
arbejder med IT hver dag, og det er derfor vigtigt, at finde en løsning der fungerer i praksis. 
Til sidst vil vi gerne takke de sygeplejersker og den IT-konsulent, der har medvirket i vores 
interviews. Derudover et tak til vores vejleder der har støttet os gennem projektet, det har 
været en utrolig stor hjælp. 
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Akronymliste 
 
EPJ = Elektronisk Patient Journal 
EPM = Elektronisk Patient Medicinmodul 
PDA = Personlig Digital Assistance 
Intravenøs = Direkte indsprøjtning af lægemiddel i vene 
Medico = virksomheder der beskæftiger sig med medicinsk udstyr 
Case 
 
Patientambassadør Gunhild Warming: 
"I 1993 mistede jeg min datter. Stina var sund og rask, da hun blev indlagt kl. 15.30 for at føde. 
Næste dag kl. 10.05 blev hun erklæret død, 14 timer efter hun havde født sin søn. Jordmoder A 
udtog en blodprøve i en åre, hvor der blev tilført saltvand. En læge vurderede på baggrund af 
den misvisende blodprøve, at min datters blodprocent var alt for lav (2,3), og hun skulle have 
blod, selv om hun protesterede imod det. Jordmoder B, der starter i nattevagt, ser, at blodposen 
er ved at være tom. Hun sætter en ny pose op, uden at kontrollere hverken navn eller blodtype. 
Min datter der var 0-rh.pos. fik tilført blod, der var A-rh.pos. Hun blev hurtigt dårlig og erklæret 
død næste formiddag. Tiden efter min datters død har lært mig meget om, hvor stor betydning 
det har, at sygehusvæsenet og den enkelte ansatte anerkender de fejl, der uundgåeligt bliver 
begået. Jeg mødte både mennesker, der valgte løgn og fortielse og mennesker, der turde se mig i 
øjnene og vedkende sig sine fejl."1  
 
 
 
 
 
 
 
                                                        
1 http://www.sikkerpatient.dk/fagfolk/patientambassadoerer/patientambassadoerers-historier.aspx 
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Indledning 
 
Fejlmedicinering er et meget debatteret emne i det danske samfund, da det i sidste ende kan 
gå ud over os alle sammen. Fejlene kan være ubemærkede eller have fatale konsekvenser. 
Statistikker viser, at 4.000 mennesker mister livet årligt grundet medicineringsfejl. Tallene er 
udregnet for alle sektorer i sundhedsvæsenet, og det er kun om de rapporterede utilsigtede 
hændelser. Disse tal vil blive forklaret nærmere i vores redegørelse.2 På bare ét år er 
indrapporterede utilsigtede hændelser steget fra 43.213 til 49.145, og det er næsten 
uhyggeligt, at tænke på hvor mange rapporteringer der vil dukke op om 10 år, hvis ikke der 
sker forbedringer. 3  Førhen var det ikke alle, der indrapporterede deres fejl, men 
sundhedsvæsenet har lagt større fokus på indrapportering, derfor stiger antallet af 
rapporteringer løbende.4 Spørgsmålet er, om vi har tillid til sundhedsvæsenet, når vi lægger 
vores liv i deres hænder?  
Fejlmedicinering sker både i hjemmet, plejeboliger, Hjemmeplejen, hospice og på hospitaler. 
Sygeplejerskerne kan være uopmærksomme et kort sekund eller blive forstyrret af en anden 
sygeplejerske. Det kan gå så galt, som det gjorde for Gunhilds datter i ovenstående case. Det 
viser alvorlighedsgraden af fejl på hospitaler, og vi synes, det kunne være interessant at 
undersøge fejlene nærmere. Dette er en af grundene til, at vi vælger, at gå i dybden med 
fejlmedicinering på hospitaler. 
 
Udover alle de mange menneskeliv, der går tabt grundet medicineringsfejl, har problemet 
også enorme økonomiske omkostninger. Det er svært at sætte et præcist tal på omkost-
ningerne, da fejlmedicinering indebærer mange ting, f.eks. forkert anvendelse af medicinsk 
udstyr eller forkert medicin. Desuden fremgår det i en artikel med sundhedsøkonomen Kjeld 
Møller Petersen, at utilsigtede hændelser, koster samfundet omkring 2 mia. kr. om året, hvori 
fejlmedicinering er en del af denne omkostning.5  
Fra samme artikel bliver det også fortalt, at de store økonomiske omkostninger bunder ud i 
sygetidsforlængelse, som patienterne får grundet fejlmedicinering. Den spildte tid 
                                                        
2 http://www.dr.dk/Nyheder/Indland/2011/03/01/01154434.htm 
3 http://dpsd.dk/upload/2012_årsberetning_dpsd_del_1_001.pdf 
4http://www.patientombuddet.dk/Publikationer/Aarsberetninger/~/media/POB/Aarsberetninger/2
012/2012%20%C3%85rsberetning%20DPSD%20Del%201.ashx 
5 http://www.dr.dk/Nyheder/Indland/2011/03/01/01154434.htm 
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sygeplejerskerne bruger på de sygetidsforlængede patienter, kunne de i stedet bruge på nye 
patienter. Derudover tæller de ekstra remedier med i den yderligere behandling, som også 
skal regnes med i omkostningerne. 
Det er ikke kun i Danmark, at det er dyrt for samfundet. I USA er fejlmedicinering den tredje 
største dødsårsag og forventes at koste landet mellem 17-30 mia. dollars, hvilket svarer til  
92-163 mia. kr. årligt. Dette beløb sætter omkostningerne for Danmark lidt i perspektiv.6 
 
For at skabe et overblik over problemet, har vi fundet en statistik fra Dansk Patient-
Sikkerheds-database7, hvor antallet af rapporter for utilsigtede hændelser i 2012 kan ses: 
 
 
 
I statistikken ses det, at der næsten er 100.000 antal rapporterede utilsigtede hændelser i 
kommunerne. Kommuner indebærer institutioner som Hjemmeplejen og plejeboliger. 
Hospitaler indebærer de offentlige hospitaler, og kommer op på 49.145 fejl i år 2012. Private 
omfatter privathospitaler og hospice, og anden regional omfatter bl.a. praktiserende læger og 
apoteker. Disse rapporterede utilsigtede hændelser fra forskellige sektorer i landet er meget 
brede i forhold til vores projekt. Én af grundene til vi vælger, at fokusere på fejlmedicinering 
på hospitaler er, at en fejlmedicineret patient fra f.eks. et plejehjem, vil blive overført til et 
hospital. Her skal patienten modtage medicin, og der er nu en potentiel risiko for, at endnu en 
                                                        
6 http://www.therasim.com/industry-news/medical-error-deaths/#  
7 http://dpsd.dk/upload/2012_årsberetning_dpsd_del_1_001.pdf  
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fejlmedicinering kan opstå. Det er derfor interessant at se, hvor mange alvorlige 
fejlmedicineringer der sker på hospitaler.  
 
Der findes mange grunde til hvorfor, og hvordan disse fejl opstår på hospitalerne. Ifølge 
artiklen “Patientsikkerhed og Lægemidler”8 fra 2013, skulle nogle af de hyppigste årsager til at 
fejlmedicinering opstår være, når sygeplejersken ikke får givet patienten det rigtige præparat, 
den rigtige dosis, glemmer at give patienten medicin eller giver medicinen på et forkert 
tidspunkt. Disse årsager bliver også understøttet af statistikken fra sundhedsstyrelsen, som 
viser antal rapporter af utilsigtede medicineringshændelser fordelt på procestrin og 
hændelseskategorier9, som ses i bilag 3.  
 
Alle utilsigtede hændelser bliver klassificeret i fem forskellige grupper af alvorlighed: Ingen 
skade, mild, moderat, alvorlig og dødelig.10 (Se bilag 1) 
Skaderne, der er klassificeret fra moderat til dødelig, kræver akut behandling og vedvarende 
indlæggelse, hvis det sker på et hospital.11 
 
I en statistik fra 2012 viser “WHO klassifikation”12 (se bilag 2) en oversigt over procentdelen 
af de klassificerede hændelser. Medicineringsfejl er den hyppigste fejl i alle sektorer, og på 
hospitalerne er den på hele 23 %. Medicineringsprocessen foregår over fem faser: ordinering, 
dosering, administrering, observation og epikrise. Nogle udvalgte faser vil blive forklaret 
nærmere i opgaven.13,14 Vi vælger, at fokusere på selve administreringen, som foregår på en 
lille trådløs håndholdt computer, kaldet PDA. PDA står for Personlig Digital Assistance, og er 
kort beskrevet et program, hvor sygeplejersker administrerer patienternes medicin.15 PDA’en 
arbejder sammen med et andet IT-program EPM, Elektronisk Patient Medicinmodul. EPM er 
et program, som sygeplejerskerne bruger til at dosere medicin i. 
 
                                                        
8 http://www.medicin.dk/Specielleemner/Emner/550 
9 http://sundhedsstyrelsen.dk/publ/Publ2005/KOT/Temarapp_2005/Medicinering.pdf 
10 http://dpsd.dk/upload/2012_årsberetning_dpsd_del_1_001.pdf  
11 http://dpsd.dk/upload/2012_årsberetning_dpsd_del_1_001.pdf  
12 http://dpsd.dk/upload/2012_årsberetning_dpsd_del_1_001.pdf  
13 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3775703/ 
14 http://intqhc.oxfordjournals.org/content/17/1/15.long 
15 http://www.dsr.dk/Sygeplejersken/Sider/SY-2007-02-38-1-IT_i_sygeplejen.aspx 
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Ved at se på det nedenstående diagram, kan man se, at de utilsigtede hændelser der sker, er 
på 53,6 % og foregår på hospitalerne, og ofte ikke medfører nogen skade. Hvis man kigger på 
moderate skader, er tallet på 17,1 %. Derudover ses det, at kategorierne fra moderat til 
dødelig har den højeste procent af alle sektorerne, hvilket bl.a. gør, at vores interesse stiger 
for emnet.  
 
16 
 
Disse tal fortæller noget om, at hospitalernes høje antal af moderat til dødelig 
fejlmedicineringer koster både menneskeliv og samfundet dyrt. Det fortæller også, at 
sandsynligheden for en utilsigtet hændelse påfører moderat til dødelig skade, er højere for 
patienter på hospitaler end hos nogle af de andre sektorer. Derudover kan en patient, hvis 
sygetid er forlænget grundet fejlmedicinering, også have større risiko for at blive 
fejlmedicineret igen. I opgaven vil vi komme ind på årsager til, at fejlmedicineringer hænder. 
Vi vil forklare, om det er teknologien, der er fejlagtig, eller om det kan være sygeplejerskerne, 
der ikke er opmærksomme, når de doserer og administrerer medicin. 
For at forebygge fejlmedicinering er der udviklet adskillige teknologiske systemer og 
programmer. Vi vil gå i dybden med programmet PDA, og analysere interviews med 
sygeplejersker der bruger det i deres arbejdsgang. Derudover vil vi foretage et interview med 
en IT-konsulent, for at få hans vurdering af IT-programmerne og deres indflydelse i 
sygeplejerskernes arbejdsgang. Vi vil gå ekstra i dybden med sygeplejersken DL, som arbejder 
på en intensiv børneafdeling i Region Hovedstaden, og analysere hendes brug af PDA’en. 
                                                        
16 http://dpsd.dk/upload/2012_årsberetning_dpsd_del_1_001.pdf S. 11 
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Gennem “Temarapporten fra Patientombuddet”17 fremhæves det, at forholdet mellem det 
tekniskmedicinske udstyr og personalet kan være et af hovedproblemerne ved 
fejlmedicinering. Det er derfor relevant, at kigge på sammenspillet mellem PDA’en og 
sygeplejersken, samt hvordan PDA’en håndteres under administrering af medicin.  
Det er vigtigt for os at få en solid baggrundsviden, så vi får den bedst mulige forståelse af 
sygeplejerskernes funktion i samfundet, samt når de administrerer medicin til patienterne. På 
denne måde bliver vi sat ordentligt ind i de forskellige faktorer, som har med fejlmedicinering 
at gøre.   
Et indblik i arbejdsgangen kan benyttes til at forstå hvilke komplikationer, der er i spil, når 
der tales om fejlmedicinering. Baggrundsviden og interviews, kan bruges i udarbejdelse af et 
design, med den hensigt at løse eller blot formindske administreringsfejl på børneafdelingen, 
som DL arbejder på. 
Vi har valgt at fokusere på den intensive børneafdeling, fordi medicin som spædbørn får, ofte 
ikke er testet på spædbørn.18 Derudover kan medicin have en anderledes virkning på børn 
end på voksne, og man kan derfor ikke regne med, at reaktionen er den samme. Der kan være 
negative effekter, som ikke er beskrevet på medicinetiketten på pilleæsken. Derfor er det 
interessant, at sætte fokus på en børneafdeling, da der muligvis sker flere fejlmedicineringer 
her grundet sygeplejerskens uvidenhed omkring medicinens bivirkninger. Sygeplejerskerne 
skal nemlig vide, hvad det aktive stof i medicinen gør.19 
 
Det er derfor samspillet mellem sygeplejersker og teknologi, der interesserer os, samt 
hvordan det kan være, at så mange mennesker dør hvert år pga. fejlmedicinering. I vores 
søgen efter et teknologisk design, der kan forebygge fejlmedicinering, har vi valgt at fokusere 
udelukkende på hospitaler, mere specifikt på børneafdelinger. Vi har valgt at undersøge tre 
forskellige hospitalsafdelinger i Region Hovedstaden og bl.a. sammenligne det med et fjerde 
hospital, som er et privathospital, for at se på hvilke IT-programmer der benyttes.  
                                                        
17 http://dpsd.dk/upload/temarapport_om_medicinsk_udstyr.pdf 
18 http://www.fda.gov/ForConsumers/ConsumerUpdates/ucm164427.htm  
19 http://www.fda.gov/ForConsumers/ConsumerUpdates/ucm164427.htm  
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Problemformulering 
 
Hvordan opstår medicinadministreringsfejl på hospitaler i Region Hovedstaden, og hvorledes 
kan vi via et redesign af PDA’en, hjælpe sygeplejerskerne med at formindske fejl, samt skabe 
et overblik over patienterne, så stressede situationer reduceres? 
 
Arbejdsspørgsmål 
 
 Hvad er fejlmedicinering og definitionen af denne? 
 Hvordan foregår sygeplejerskernes arbejdsgang? 
 Hvilke teknologiske programmer anvendes der på hospitaler i Region Hovedstaden, i 
forbindelse med medicindispensering og administration af dette? 
 Hvilke fordele og ulemper er der ved anvendelsen af PDA’en, og hvilken forbindelse 
har den til andre IT-programmer? 
 Hvilke komplikationer for sygeplejersken kan være årsagen til fejlmedicinering? 
 
Semesterbinding 
Design og konstruktion 
I vores projekt kan vi inddrage semesterbindingen design og konstruktion på følgende måde: 
Ud fra vores problemformulering kan vi redegøre, analysere og diskutere de givne problemer. 
Herefter kan vi udlede et design, som dækker over brugerens behov, som i dette tilfælde er 
sygeplejerskerne, for at reducere eller helt undgå fejlmedicinering. Lawsons designteori, samt 
Jens Müllers teori omkring teknologi, kan herom inddrages, som et underbyggende argument 
for, hvorfor designet vi vælger, er brugbart og godt. Efterfølgende kan vi redesigne et allerede 
eksisterende design, som en løsning på det undersøgte problem. Vi vil gøre brug af 
behovsanalyse, skitsering af design og evaluering af vores redesign.  
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Subjektivitet, Teknologi og Samfund 
I vores projekt inddrager vi semesterbindingen Subjektivitet, Teknologi og Samfund på 
følgende måde: 
I projektet er subjektet sygeplejerskerne. Sygeplejerskerne arbejder med PDA’en, og omvendt 
arbejder PDA’en med sygeplejerskerne. Forstået på den måde at PDA’en gør det nemmere for 
sygeplejerskerne, at være effektiv omkring sit arbejdsområde og sygeplejerskerne benytter 
PDA’ens funktioner for at lette deres arbejdsgang. På den måde, har sygeplejerskerne og 
PDA’en et tæt sammenspil kørende. IT-udviklernes hensigt med PDA’en, har til formål at 
mindske stress på arbejdsgangen, men hvis sygeplejerskerne ikke kan finde ud af 
programmet, er IT-udviklernes mål med programmet ikke opnået. De har derfor en 
indvirkning og afhængighed af hinanden i dagligdagen. I det store perspektiv er samfundet 
afhængig af hospitaler og de ansattes anvendelse af teknologien. Hospitalerne skal bruge 
penge fra samfundet til, at forbedre teknologien. Overordnet er økonomi et væsentligt 
bindeled mellem de forskellige instanser. 
 
Afgrænsning 
 
Vi har valgt at lægge fokus på sygeplejerskers anvendelse af PDA til medicinadministrering på 
en intensiv børneafdeling. PDA’en samarbejder med IT-programmet EPM, og derfor har vi et 
fokus på sygeplejerskers anvendelse af EPM. Der afgrænses fra lægers anvendelse af EPM, 
brug af øvrige IT-systemer og medicinering af øvrige patientaldersgrupper. 
 
Lægers anvendelse af EPM kunne være oplagt at fokusere på i vores projekt, da der også her 
kan opstå eventuelle medicinerings- og ordineringsfejl. Når lægen skal ordinere medicin, 
foregår det gennem patientjournalen eller EPM. Lægen oplyser tydeligt den ordinerede 
angivelse af lægemidlets betegnelse, styrke, mængde, dosis, doseringshyppighed og evt. 
administrationsmåde. 20  Der kan her indberettes en ukorrekt styrke, mængde, dosis, 
doseringshyppighed og forkert betegnelse af lægemidlet. Sygeplejersken der anvender EPM, 
                                                        
20 https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=10311  
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har halvdelen af ansvaret for at tjekke, at det lægen angiver, til patienten er korrekt.21 Det er i 
sidste ende sygeplejerskens ansvar for den korrekte medicinadministration. Vi har derfor 
afgrænset os fra læger. 
 
Vi kunne derudover have valgt at fokusere på EPJ, der er det IT-system, alle patienters 
journaler indskrives i.22 EPJ er et IT-system alle faggrupper har kode til, og derfor kan 
anvende til at se patienters journaler(Bilag 11). Det er selve hovedkernen, hvor 
medicineringen starter. Oplysningerne er til andre læger, og alt sundhedsvæsen kan læse 
disse, hvis de har en computer. Lægerne ordinerer medicin, så der ikke sker 
medicineringsfejl.23 EPM, er et modul/program i EPJ-systemet, og derfor har vi afgrænset det 
ned til kun at fokusere på EPM, som samarbejder med PDA’en, der er vores fokus i 
rapporten.24 Det er sygeplejerskerne der administrerer medicinen og ikke lægerne, og derved 
er det sygeplejerskernes ansvar, at tjekke op på doseringerne lægerne indskriver. 
 
Vores afgrænsning til patienter på en børneafdeling i forhold til øvrige patienter afgrænses, 
på baggrund af børns mere overfølsomhed overfor medicinen. Medicinen bliver testet på 
voksne, og derfor kender man til bivirkninger, der kan fremkomme ved medicinen. Medicinen 
bliver ikke testet på børn, så der bliver ikke testet for fremkommende bivirkninger, og hvor 
stor en dosis der må angives. Der er en ekstra beskyttelse for børn angående testning af 
medicin, da børn ikke kan give samtykke til afprøvning af medicin. For at det skal være muligt 
at teste medicin hos børn, er det forældrene der skal give deres samtykke.25  
 
 
 
                                                        
21http://www.dsr.dk/Kredse/Kreds%20Hovedstaden/Documents/Arbejdsvilkaar/Arbejdsmiljoe/Om
Kreds%20H%204-2012.pdf 
22 http://www.version2.dk/artikel/rigsrevisionen-regioner-har-ingen-maal-brugen-af-sundheds-it-
systemer-52001 
23 http://www.epj.dk/wm139678 
24 http://www.rigshospitalet.dk/NR/rdonlyres/6017AC54-873A-45C5-B223-
4083756868DB/0/EPM3medicinmodulhuskesedler.pdf 
25 http://www.fda.gov/ForConsumers/ConsumerUpdates/ucm164427.htm 
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Redegørelse 
 
Redegørelse for fejlmedicinering 
For at forstå definitionen af fejlmedicinering, vil vi komme med en uddybende redegørelse.  
Først og fremmest er der mange forskellige definitioner, og det kan derfor være svært, at 
finde en fælles accepteret definition, som både tager hånd om omfanget men også indholdet. 
Jeffrey K. Aronson giver et klart indblik i, hvordan fejlmedicinering defineres i sin artikel 
”Medication error: definitions and classifications”. 26  Han definerer det således: 
 
“Any preventable event that may cause or lead to inappropriate medication use or patient harm, 
while the medication is in the control of the health care professional, patient, or consumer. Such 
events may be related to professional practice, health care products, procedures, and systems 
including: prescribing; order communication; product labeling, packaging and nomenclature; 
compounding; dispensing; distribution; administration; education; monitoring; and use”.27 
 
Det vil sige, at ethvert tilfælde der kunne være forebygget eller forhindret, som fører til 
forkert brug af medicin eller skade på patienten, mens medicinen er under kontrol af 
sundhedssektoren, bliver betegnet som fejlmedicinering. Tilfældet kunne fremstå i 
forbindelse med f.eks. indberetning, administrering og dosering. 
 
Etik 
Ifølge Sundhedsloven om patientsikkerhed, er loven med til at sikre at alle utilsigtede 
hændelser bliver rapporteret til Dansk Patient-Sikkerheds-Database. Den Danske Patient-
Sikkerheds-Database er et nationalt system til rapportering af utilsigtede hændelser.28 Det er 
alle i sundhedssektoren, og ikke-autoriserede som social- og sundhedsassistenter, plejere, 
sygehjælpere og portører, der skal indberette utilsigtede hændelser ind i databasen. Når 
hændelsen rapporteres til Dansk Patient-Sikkerheds-Database, sendes rapporten ud til 
                                                        
26http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2723196/ 
27 http://amcp.org/WorkArea/DownloadAsset.aspx?id=9300 
28 http://patientsikkerhed.dk/viden-og-fakta/lovgivning.aspx 
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regionen, hvor det er registreret. Her analyseres fejlen, og det skal være med til at skabe 
læring og konkrete ændringer for at forebygge, at de samme hændelser ikke sker igen.29 Når 
rapporten er analyseret i regionen, videresendes rapporten i anonymiseret form til 
Sundhedsstyrelsen, da den viden der opnås ét sted kan drage nytte og evt. forebygge lignende 
hændelser andre steder. Personalet i sundhedssektoren og personalet i den ikke-autoriserede 
sektor risikerer ikke noget ved rapportering af deres fejl, der fremgår i § 201 i sundhedsloven: 
  
"En sundhedsperson, som indrapporterer en utilsigtet hændelse, kan ikke som 
følge af sin rapportering underkastes disciplinære undersøgelser og 
foranstaltninger af ansættelsesmyndighed, tilsynsmæssige reaktioner af 
Sundhedsstyrelsen eller strafferetslige sanktioner af domstolene.”30 
 
Det er vigtigt, at det føles trygt at rapportere utilsigtede hændelser, og derfor er systemet 
fortroligt og adskilt fra patientklagesystemet, patientforsikringssystemet, og 
Sundhedsstyrelsens tilsyn. Når der rapporteres en utilsigtede hændelse, vælges det selv om 
man ønsker at være anonym i sin rapportering.31 
 
Mulige årsager til fejlmedicinering 
De efterfølgende effekter, forårsaget af fejlmedicinering, kan i værste fald have en dødelig 
konsekvens for patienten. Dette kan ske i alle de fem medicineringsprocesser: ordinering, 
dosering, administrering, observation og epikrise.32 Sygeplejersken har med størstedelen af 
de fem faser at gøre, er der et stort pres på hendes skuldre, når det gælder patientens 
sikkerhed.  
Som før nævnt er de hyppigste årsager til, at fejlmedicineringer sker, at sygeplejersken ikke 
får givet patienten den rigtige medicin, den rigtige dosis, glemmer at give patienten medicin 
eller giver medicinen på et forkert tidspunkt. 
                                                        
29 http://patientsikkerhed.dk/viden-og-fakta/lovgivning.aspx 
30 http://patientsikkerhed.dk/viden-og-fakta/lovgivning.aspx 
31 http://patientsikkerhed.dk/viden-og-fakta/lovgivning.aspx 
32 http://intqhc.oxfordjournals.org/content/17/1/15.long 
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Grunden til at disse fejl sker, kan der være mange årsager til. Forholder man sig til artiklen 
”Stressende sygeplejersker forringer behandlinger”33, vil man finde ud af, at stressfaktoren 
spiller en vigtig rolle for sygeplejerskerne og deres arbejde. Derudover står der, at en stor del 
af landets sygeplejersker er stressede, hvilket medfører, at der er større risici for at lave fejl. 
Heriblandt menes der bl.a. administrering af medicin til patienterne. 
En undersøgelse viser, at 59,5 % af sygeplejerskerne fra hele Danmark mener, at deres 
stressende arbejdsdag er med til, at forringe behandlingen af patienterne.34 
Susanne Bach Lauersen, som er sygeplejerske og arbejdsmiljørepræsentant på Slagelse 
Sygehus udtaler følgende:  
 
”Det helt store problem er tidspresset. Der er for mange patienter til for få sygeplejersker”.35 
 
Det viser sig, at det er et stort problem for patientsikkerheden, at mange sygeplejersker er 
stressede. I dette tilfælde er der for få sygeplejersker til, at de kan udføre deres job. 
Stress er ikke den eneste faktor, der påvirker sygeplejerskers arbejdsgang. Sygeplejerskerne 
arbejder med mange IT-programmer hver eneste dag, som har flere forskellige funktioner, 
f.eks. bruger man ét program til blodprøver, og et til under dosering. De mange programmer 
har alle koder, og sygeplejersken skal huske dem alle. Ofte skal de ikke kun anvende ét 
program, når de arbejder med en patient, men flere programmer, som skal åbnes samtidig. 
Dette er bl.a. en situation, der kan medføre stress.36 
 
IT-systemer og IT-programmer 
Der har været mange IT-programmer gennem tiden, og der udvikles hele tiden nye, som er 
bedre end de gamle. Hver Region har stort set deres eget IT-system og IT-program, men hvert 
eneste hospital kan også have deres eget IT-program. Det er staten, der betaler for 
                                                        
33 http://www.b.dk/nationalt/stressede-sygeplejersker-forringer-behandlingen 
34 http://www.b.dk/nationalt/stressede-sygeplejersker-forringer-behandlingen 
35 http://www.b.dk/nationalt/stressede-sygeplejersker-forringer-behandlingen 
36 http://www.avisen.dk/patienter-rammes-af-it-kaos-paa-sygehuse_113548.aspx  
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teknologien på de offentlige hospitaler, og hvis et hospital ikke har penge nok til at købe et 
splinternyt IT-program, køber de et billigere og forældet program (Bilag 11, interview 1). 37   
 
EPJ 
EPJ står for Elektronisk Patient Journal, og er et system, hvor patienternes journaler 
indskrives. Den elektroniske journal afviger ikke fra en papirjournal, som man brugte før i 
tiden. Det smarte ved den elektroniske journal er, at både praktiserende læger og læger på 
hospitalerne, kan skrive og ændre i EPJ.38 Derudover kan alt sundhedspersonale få direkte 
adgang til data om en patient, hvis de blot har en computer.39 
Der findes mange forskellige versioner af EPJ, og meningen er, at de altid skal anvendes i det 
daglige arbejde på hospitalerne for at effektivisere arbejdsgangene. Der er dog flere steder i 
landet, hvor der stadig skrives journaler i hånden, og dette er et problem, da det er dobbelt 
arbejde.40 
Ingeniørforeningen IDA mener, at det er vigtigt at få udviklet et fælles landsdækkende EPJ-
system inden år 2020. Da det vil være til stor nytte for alle både Sundhedsvæsenet og 
patienter. Der vil være bedre kommunikation, og man skal ikke starte forfra, hver gang man 
kommer et nyt sted. Det skal dog besluttes, hvilket EPJ-system, eller hvilke dele af EPJ-
systemerne, der skal være en del af det landsdækkende.41 
 
EPM 
EPM står for Elektronisk Patient Medicinmodul, og har hele tre generationer, hvor det tredje 
(EPM3) er det nyeste program, der bl.a. benyttes i Region Hovedstaden.42 
Programmet bruges af sygeplejerskerne, som indberetter om patientens medicinering. Det er 
et modul/program i EPJ-systemet. Doseringer der bliver oprettet af en læge i EPJ, står 
ligeledes i EPM-programmet, som sygeplejerskerne administrerer medicinen i.43 
                                                        
37http://www.sm.dk/Data/Dokumentertilpublikationer/Publikationer%202009/Generelle%20tilsku
d%20til%20regionerne%202010/regioner2010/kap01.htm 
38 http://www.epj.dk/wm139678  
39 http://ing.dk/artikel/ida-faelles-epj-system-skal-i-gang-nu-125804 
40 http://www.version2.dk/artikel/rigsrevisionen-regioner-har-ingen-maal-brugen-af-sundheds-it-
systemer-52001 
41 http://ing.dk/artikel/ida-faelles-epj-system-skal-i-gang-nu-125804 
42 http://www.dagensmedicin.dk/nyheder/it/hovedstaden-far-falles-medicinmodul/ 
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Dette system bruges i hele Region Hovedstaden, og det smarte ved systemet er, at selvom en 
patient indlægges på et andet hospital, kan sundhedspersonalet let finde patientens journal i 
EPM. Dog kan journalen kun findes, hvis patienten flyttes eller indlægges på et andet hospital i 
Region Hovedstaden. 
 
EPM har en vejledning på hele 127 sider indeholdende alle de funktioner, som sygeplejersken 
skal kunne. Når programmet er åbnet på computeren, vil alle knapperne på tastaturet have 
hver sin genvej til en handling i selve programmet. Disse mange funktioner og handlinger kan 
være ekstremt tidskrævende for en sygeplejerske, og der er brug for et nemt og hurtigt 
program.44 Derudover er vejledningen meget kringlet, og det kan være svært at huske alle 
funktionerne. 
 
PDA 
PDA står for Personlig Digital Assistent, og er en lille håndholdt trådløs computer, som 
sygeplejersken skal bruge til at scanne patienternes armbånd, 45  og derefter trykker 
sygeplejersken administrer på PDA’en, når medicinen er givet. Derved kan man se i EPM, at 
den rigtige patient har fået den rigtige medicin og i den rigtige mængde. Når den efterfølgende 
sygeplejerske møder op på sin vagt, kan hun kontrollere i EPM, om patienten har fået sin 
medicin eller ej. Ligeledes kan det altid spores, hvilken sygeplejerske, der har udleveret 
medicinen og hvornår. Dette kan være en stor hjælp i tilfælde, hvor der er tvivl om 
behandlingen af patienten.46 
 
Hver sygeplejerske har deres eget log-in på PDA’en, hvor to koder skal indtastes. 
PDA’en kan dog løbe tør for strøm eller forsvinde, men administrationen og doseringen skal 
stadig dokumenteres. Hvis PDA’en ikke virker, anvendes computeren i nødstilfælde. 
Computeren kan ikke scanne patientens armbånd, og den elektroniske patientsikring af ID 
                                                                                                                                                                                        
43http://sundhedsstyrelsen.dk/publ/PUBL2006/KOT/MEDICINHAANDTERING/VEJL_ORDINATION_H
AANDTERING_LAEGEMIDLER.PDF 
44 http://www.rigshospitalet.dk/NR/rdonlyres/6017AC54-873A-45C5-B223-
4083756868DB/0/EPM3medicinmodulhuskesedler.pdf 
45 http://www.dsr.dk/Sygeplejersken/Sider/SY-2007-02-38-1-IT_i_sygeplejen.aspx  
46 http://www.dsr.dk/Sygeplejersken/Sider/SY-2007-02-38-1-IT_i_sygeplejen.aspx 
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kaldes derfor en nødprocedure, da PDA’en altid skal godkende administreringen(Bilag 11, 
interview 1). 
PDA’en hænger på den måde sammen med IT-programmet EPM, som begge er til for at 
mindske medicineringsfejl, samt at holde styr på doseringer og administreringer. 
 
PDA’en er ikke i brug på alle hospitaler endnu, da den er svær at lære at bruge(Bilag 8), og 
den er dyr at investere i for hospitalerne (Bilag 11). Nogle sygeplejersker bruger den få gange 
om dagen, mens andre ikke kan undvære den. 
I år 2010 blev PDA’en indført på Hvidovre Hospital med stor succes, og en klinisk 
afdelingssygeplejerske siger følgende:  
 
”De ansatte på afsnittet er faktisk blevet så glade for den, at de ikke har lyst til at administrere 
medicin uden. Måske hænger det sammen med, at de kan se, det virker. Vi har ikke haft 
medicineringsfejl efter, vi har taget den i brug”.47 
 
Hvis PDA’en resulterer i færre fejlmedicineringer på Hvidovre Hospital, burde den afprøves 
på alle hospitaler.  
 
Økonomi 
Ifølge en statistik udarbejdet af Danske Regioner har alle hospitalerne i hele landet i år 2013 
fået tildelt 73,688 mia. kr., som de kan bruge på medicin og fornyelse af IT-systemer, eller 
hvad der ellers er behov for på det enkelte hospital. Alene hospitalerne i Region Hovedstaden 
har fået tildelt 22,026 mia. kr., og så kan man jo undre sig over, hvorfor de ikke har råd til de 
nyeste IT-systemer. Dette må betyde, at IT-systemer er dyre at investere i. Man kan ikke sige, 
hvad de præcise økonomiske omkostninger for samfundet er i forbindelse med antal af 
medicineringsfejl. Det skyldes, at der er så mange forskellige årsager til, at fejlene sker. Hver 
fejl har sin egen pris alt afhængigt af, hvad den indebærer. En fejlmedicinering grundet forkert 
medicinsk udstyr, har måske en anden omkostning, end en fejl grundet forkert 
medicinering.(Bilag 5) 
                                                        
47http://www.hvidovrehospital.dk/menu/Presse+og+nyheder/Nyheder+fra+Hvidovre+Hospital/201
0/Nu+kommer+PDAerne+i+brug+paa+alle+afdelinger.htm 
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Når sygeplejersken tilser patienten måles der nogle værdier, og derefter diagnosticeres 
patienten og der findes en medicinsk behandling. Denne procedure tager måske 30-45 
minutter, og resten af tiden skal patienten blot observeres.48 Hvis en patient forbliver indlagt 
pga. fejl, koster det derfor samfundet penge for den læge, der skal diagnosticere patienten, og 
de sygeplejersker der skal pleje patienten efterfølgende. 
Derudover koster det også penge, for den ekstra medicin og de remedier der skal bruges. 
Tidligere i indledningen blev det beskrevet at utilsigtede hændelser fra alle sektorer koster op 
mod 4.000 menneskeliv hvert år. Dette tal indebærer kun de rapporterede hændelser.  
Dansk Sundhedsinstitut har udregnet, at patienter der er blevet fejlmedicineret i gennemsnit 
ligger indlagt 7 dage længere, hvilket også er en omkostning for det danske samfund.49 Da 
denne kilde er fra DR, har vi valgt at foretage en nærmere undersøgelse i form af en skriftlig 
henvendelse til journalisten bag artiklen fra DR, som har forklaret hvor de oplyste 
informationer kommer fra: 
 
“Jeg har baseret mine tal på undersøgelser og interview med eksperter på området[…] Artiklen 
er baseret på flere måneders research i en specielt nedsat gruppe, som på det tidspunkt kiggede 
sundhedsvæsnet efter i sømmene.” (Bilag 4) 
 
Da journalisten både har valgt informationer fra en ekspert i form af sundhedsøkonom Jens 
Møller Petersen, samt har nedsat en gruppe til at undersøge sundhedsvæsenet nærmere, 
finder vi materialet brugbart.   
 
Det er ikke kun i Danmark der bruges mange penge om året på baggrund af fejlmedicinering. I 
USA er fejlmedicinering den tredje største dødsårsag og forventes at koste landet mellem 17-
30 mia. dollars årligt, hvilket svarer til 92-163 mia. kr. årligt.50 Det påvirker omkring 1,5 mio. 
mennesker om året, hvoraf mellem 210.000-400.000 mennesker dør.51 Tallene kan variere fra 
                                                        
48 http://www.dagensmedicin.dk/nyheder/jeg-vil-kunne-ga-stuegang-fra-sommerhuset/ 
49 http://www.dr.dk/Nyheder/Indland/2011/03/01/01154434.htm 
50 http://www.therasim.com/industry-news/medical-error-deaths/#) 
51http://journals.lww.com/journalpatientsafety/Fulltext/2013/09000/A_New,_Evidence_based_Estim
ate_of_Patient_Harms.2.aspx) 
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år til år og forventes endda at være højere, da man kun kender til de rapporterede utilsigtede 
hændelser.52 
Tallene er yderst chokerende, men det er svært at finde en løsning på problemet, da det som 
sagt er en kompleks proces, hvor der kan forekomme mange forskellige fejl i hver af de fem 
forskellige faser i medicineringsprocessen.  
Ifølge en amerikansk undersøgelse forøger en fejlmedicinering gennemsnitlig sygetiden i USA 
med 26 % for patienten, og prisen på den forlængede sygetid svarer til ca. 4.600 kr. pr. 
fejlmedicineret patient.53 De præcise tal for, hvor meget det koster pr. fejlmedicineret patient 
for den danske stat, er svær at sætte tal på ifølge sundhedsøkonomen Kjeld Møller Pedersen.54 
Tallene varierer fra land til land, så de kan ikke overføres direkte til Danmark.55 
Det vil sige, at fejlmedicinering er et fænomen, som opstår i forbindelse med at en 
sygeplejerske får givet noget forkert medicin til patienten, som dermed kan skade patienten. 
Hvis en fejlmedicinering hænder, er det lovpligtigt for sygeplejersken at rapportere en såkaldt 
utilsigtet hændelse, så man fremover kan forebygge at disse fejl sker igen. Der er mange 
årsager til, at fejlmedicinering sker, og en af de største er sygeplejersker, som er stressede. 56 
Men for at hjælpe sygeplejerskerne har man udviklet EPM-programmet og PDA’en, som skulle 
gøre deres arbejdsgang lettere og mere overskuelig. Fejlmedicinering er både dyrt for 
samfundet, men også i forhold til de tabte menneskeliv. Fejlmedicinering er derfor et alvorligt 
problem, med alvorlige konsekvenser.  
 
 
 
 
 
                                                        
52 http://www.therasim.com/industry-news/medical-error-deaths/# 
http://www.dr.dk/Nyheder/Udland/2013/04/21/134931.htm 
53 American Journal of Medical Quality 2009; 24: 153-60: Excess Cost and Length of Stay Associated 
With Voluntary Patient Safety Event Reports in Hospitals 
54 http://www.dagensmedicin.dk/nyheder/indsats-mod-fejlmedicinering-betaler-sig/) 
55 http://www.dagensmedicin.dk/nyheder/indsats-mod-fejlmedicinering-betaler-sig/) 
56 http://www.dr.dk/Nyheder/Indland/2013/10/16/232236.htm 
25 
 
Metode 
 
57 
 
Vi anvender den dobbelthalede fisk til at skabe struktur og overblik over rapportens 
opbygning. På figuren ses det, at indledningen skal startes bredt ud og efterfølgende 
indskrænkes til en konkret problemformulering med tilhørende arbejdsspørgsmål. Herefter 
redegøres der bredt ud fra de nævnte arbejdsspørgsmål. Metode, teori, analyse, design og 
diskussionen udarbejdes ligeledes bredt. Til sidst besvares problemformulering konkret ud 
fra de forrige afsnit. Efterfølgende åbner perspektiveringen op for nye problemstillinger. 
  
Ud fra indledningen vil vi udforme kroppen. For at udforme kroppen på den dobbelthalede 
fisk, skal vi redegøre for hvilke metoder vi anvender, til at kunne svare på vores 
problemformulering. Herunder valg af interviewform og aflæsning af diagrammer. 
I teoriafsnittet vil vi tage udgangspunkt i Jens Müllers teori om teknologi. Denne teori vil vi 
bruge i henhold til vores case omkring sygeplejerskers anvendelse af IT-programmer, og vi vil 
anvende hans begreber omkring teknologi. Vi vil også tage udgangspunkt i 
funktionsforklaringer, for at få en større forståelse af sygeplejerskers anvendelse af de 
teknologiske systemer. Til sidst vil vi inddrage Lawsons designteori i forbindelse med 
udformning af vores design. Metodeafsnittet og teoriafsnittet vil danne ramme for de 
personer og hospitaler, der er væsentlige i analyseafsnittet og diskussionen. 
Den dobbelthalede fisks krop består af analyseafsnittet og diskussionen, der vil føre til en 
konklusion, som vil besvare problemformuleringen. 
                                                        
57 Figur: Den dobbelthalede fisk: Slides fra Magnus R.P. Hansen rapportcafe 08/11-13 
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I den sidste hale perspektiveringen, vil der lægges op til nye problemstillinger omkring 
fejlmedicinering. 
 
For at udforme kroppen på den dobbelthalede fisk, vil vi i det kommende afsnit redegøre for, 
hvilke metoder vi vil anvende i vores søgen på, at besvare vores problemformulering. 
Analysestrategi 
Induktiv 
Induktion er en metode, hvor man går fra en generel viden til en konkret viden.58 
Forstået på den måde, at vi starter med en indledning, der dækker over et bredt problemfelt, 
og derefter går til en konkret viden, som er vores problemformulering. Den har vi fortalt om 
ovenstående.  
Denne metode er baseret på empiri fra videnskabelige artikler. Dette vil være selve 
forarbejdet, som vi vil ligge inden, vi begynder at tage hul på den konkrete opgave.59  
 
Abduktiv 
Den abduktive metode går ud på, at man som i den induktive metode tager udgangspunkt i 
det empiriske, men går mere i dybden med de bagvedliggende faktorer.60 
Peirce er en amerikansk filosof, matematiker og logiker. Han har prøvet, at beskrive den 
tredelte model (abduktion, induktion og deduktion). Abduktion er ifølge Peirce dét, som fører 
til skabelsen af nye ideer. Vi vil benytte denne metode til, at starte projektet i gang. Vi vil tage 
udgangspunkt i nogle hypoteser i form af arbejdsspørgsmål, som efterfølgende vil give et 
muligt bud på de underliggende problemstillinger. Disse påstande vil man naturligvis ikke 
kunne benytte uden be- eller afkræftelse, i form af afprøvelser og vurderinger, som vil 
fremkomme i forløbet. 
Vi vil bruge denne metode til, at udarbejde interviewspørgsmål, som skal verificere, om vores 
påstande, hypoteser og teorier er brugbare og holder stik.61 
                                                        
58 (Olsen & Pedersen 2011:317). 
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60 (Olsen & Pedersen 2011:313) 
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Den hermeneutiske spiral 
Den Hermeneutiske spiral er en proces, hvor man med sin forforståelse, eksempelvis læser og 
fortolker en tekst, for at forstå den. Med den pågældende viden man nu har, læser man 
teksten endnu en gang, og fortolker den ud fra den nye viden og forståelse. Denne nye 
forståelse giver mulighed for yderligere nye fortolkninger og forståelser.62   
I opgaven bruges den i forbindelse med at få en grundlæggende viden og forståelse af emnet 
fejlmedicinering. Vi har læst og undersøgt empirien, og yderligere læst igen for at få en dybere 
forståelse af de enkelte dele i fejlmedicineringen. Derved forstår man helheden. Der er nemlig 
en masse underliggende faktorer, som er nødvendige at have en viden omkring, før helheden 
kan forstås samt sættes i perspektiv.  
 
Den kvalitative, kvantitative og den komparative metode 
Vi har, med problemformuleringen i baghovedet spekuleret over, hvilken empiri der kunne 
besvare problemet. Vi har vurderet, at den bedst kvalificerede udarbejdelse og undersøgelse 
må være hos dem, som befinder sig i erhvervet til dagligt. Derfor bruger vi både den 
kvantitative, kvalitative og den komparative metode. 
 
Kvantitativ metode 
Man bruger den kvantitative metode til at behandle store datamængder som f.eks. 
spørgeskemaer eller statistikker. Vi vil anvende den kvantitative metode, når vi vil kigge på 
statistikker i forbindelse med fejlmedicinering, og få et overblik som en uddybende forståelse 
af emnet.63 
 
 
                                                        
62 http://www.scribd.com/doc/53939328/Historisk-Metode-Den-Hermeneutiske-Spiral Historisk 
metode - den hermeneutiske spiral 
63 Olsen & Pedersen 2011:226 
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Kvalitativ metode   
Den kvalitative metode handler om at samle viden fra samfundet i form af interviews og gå i 
dybden med det. Denne metode benyttes i tilfælde, hvor der ønskes et mere dybdegående 
indblik i emnet. Ud fra denne metode får vi udarbejdet en detaljeret og dybdegående analyse. 
Den kvalitative metode vil vi bruge til, at komme frem til materiale og informationer. Den skal 
give os et dybere kendskab til problematikken omkring medicinadministreringsfejl. Derfor vil 
vi foretage kvalitative interviews med fire sygeplejersker og en IT-konsulent:64 
-       Sygeplejerske, kaldet DL, fra børneafdeling, hospital i Region Hovedstaden. 
-       Sygeplejerske, kaldet SB, fra børneafdeling, hospital i Region Hovedstaden. 
-       Sygeplejerske, kaldet BH, fra kræftafdeling, hospital i Region Hovedstaden. 
-       Sygeplejerske, kaldet AH, fra sengeafdeling, privathospital i Region Hovedstaden. 
-       IT-konsulent, kaldet PS, fra Region Sjælland. 
 
Vores fokuspunkt vil ligge på DL’s afdeling og hospital. Vi vil i den forbindelse gå i dybden 
med de forskellige faktorer, som netop kan være årsagen til, at administrering af medicin går 
galt på nøjagtig denne afdeling. 
 
Komparativ metode 
Den komparative metode bruges til at sammenligne og analysere forskellige observerede 
fænomener.65 
Vi vil anvende den komparative metode ved, at inddrage tre andre sygeplejersker for, at se om 
der skulle være generelle tendenser, som har betydning og indflydelse for administreringsfejl. 
Vi vil i bund og grund se på, om disse tendenser og faktorer varierer fra hospital til hospital. 
Fejlen vil måske skyldes en forkert anvendelse, fra sygeplejerskens side, af PDA’en, eller det 
kan være en betydelig programmeringsfejl, som bunder i årsagen til denne alvorlige 
problematik. 
Det er vigtigt for os, at få afklaret de ovenstående spekulationer i vores analyse, da det skal 
bruges i udarbejdelsen af et design, som senere hen skal føre til en reduktion og hindring af 
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administreringsfejl. Vi vil derfor trække på sygeplejerskernes og IT-konsulentens erfaringer 
for på den måde, at blive ledt frem til en mulig og brugbar konklusion. Dermed vil vi benytte 
den komparative metode, da vi først vil tage udgangspunkt i noget konkret og efterfølgende 
sammenligne. Vi vil tage udgangspunkt i sygeplejersken DL og hendes afdeling og 
efterfølgende sammenligne dette med, hvad de øvrige sygeplejersker udtaler omkring 
holdninger, vurderinger og tanker. 
IT-konsulentens rolle i vores analyse vil være, at han skal give os en bedre forståelse og viden 
omkring PDA’en og EPM-programmet. Han vil nemlig være klar over, hvordan de teknisk 
fungerer, og hvad deres designformål er i forhold til hospitaler. På den måde vil det skubbe os 
endnu tættere på en designløsning, som vil sikre patienterne endnu bedre. 
 
Det omhyggelige interview 
Det omhyggelige interview går ud på at interviewe en eller flere personer gentagne gange, for 
at opnå en samlet konklusion.66  
 
Vi vil benytte os af det omhyggelige interview, da denne metode vil give os en mulighed for at 
se tingene fra ekspertens perspektiv, så vi kan danne et solidt grundlag og få et indblik i netop 
de problematikker og udfordringer, som ligger inden for dette område. Den vil dermed gøre 
det efterfølgende arbejde en del nemmere, da vi vil kunne blive vejledt direkte mod 
problemstillinger. 
Denne fremgangsmåde og metode vil blive inddraget ved, at interviewe IT-konsulenten 
gentagende gange for, at få ekspertens syn på sagen. Vi vil bruge ham ligeledes til 
udformningen og evaluering af vores designløsninger og forslag. Dermed vil det blive 
bekræftet, om vores forslag til en eventuel løsning er teknisk mulig. 
Derudover vil vores interviews med sygeplejerskerne også blive benyttet af denne metode, da 
de er eksperter på området. Det vil derfor også være nødvendigt at høre deres vurderinger og 
holdninger, så vi kommer så langt ind i problematikken som overhovedet muligt. De vil 
repræsentere yderligere relevante sider af samme sag, nemlig hvordan de på hver deres 
afdeling og hospitaler beskæftiger sig med medicinadministrering. 
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Umiddelbart efter det første interview med sygeplejersken DL, vil vi tænke designorienteret. 
Vi vil derfor på den bedst mulige måde opfylde sygeplejerskernes behov for et design, der kan 
reducere medicineringsfejl i administrationsfasen. Dette vil blive baseret på 
sygeplejerskernes udtalelser omkring arbejdsgangen med medicinadministrering. 
Efterfølgende vil designet blive præsenteret for sygeplejersken DL i et yderligere interview, 
hvor vi i diskussionen vil diskutere, evaluere og eventuelt redesigne vores eget forslag. Vi vil 
som tidligere skrevet skabe den bedst mulige løsning, således at patienternes sikkerhed bliver 
øget. Hele designprocessen og en yderligere detaljeret fremgangsmåde, som ligger bag 
designet, vil blive beskrevet i designrationalet samt analysen. 
 
Forberedelsen af kvalitetskriterier for interviews 
Forberedelsen af interviewspørgsmålene, vil blive udarbejdet på baggrund af den viden, som 
vi i forvejen havde indsamlet i form af litteratur, medier og videnskabelige artikler. Efter det 
første interview med en ekspert, vil den nye viden anvendes til udarbejdelsen af nye 
interviews. I udarbejdelsen af interviewspørgsmålene vil vi desuden tage udgangspunkt i en 
række kvalitetskriterier.67 Vi vil i interviewguiden lægge op til korte og konkrete spørgsmål, 
der kan resultere i lange og uddybende svar fra eksperterne. 
 
Teorianvendelse 
I teoriafsnittet vil vi tage fat i Jens Müllers teori omkring teknologi. Denne teori vil vi bruge til, 
at forstå hvordan IT-programmerne EPM og PDA fungerer i medicinadministreringsfasen. 
Derudover vil vi se på om programmerne kan være en af årsagerne til, hvorfor sygeplejersker 
begår medicinadministreringsfejl. 
Vi vil også kigge på teorien omkring funktionsforklaringer, som vi vil bruge til at uddybe vores 
forståelse af sygeplejerskernes anvendelse af IT-programmerne EPM og PDA. 
Den sidste teori, som vi vælger, at inddrage, er Lawsons designteori. Denne er nyttig, da vi kan 
bruge den i forbindelse med udformningen af vores design. Den vil hjælpe os igennem de 
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nødvendige trin for udarbejdelsen af et godt design, som vel og mærket også er funktionelt. 
Dette vil naturligvis være detaljeret beskrevet i afsnittene om teori, analyse og diskussion. 
 
Teori 
 
For at få den bedst mulige forståelse af vores interviews, har vi valgt at inddrage forskellige 
teorier, som på samme tid også kan underbygge vores påstande. Dette afsnit vil først 
indeholde en teori omkring funktionsforklaringer, som kan give os en forklaring af hvilken 
funktion sygeplejersker har i systemet, og hvad det har af konsekvenser for samme. Denne 
teori er relevant, da den er med til at give os et billede af hvilke udfordringer og hvilket 
ansvar, der hører til hos en sygeplejerske. Dernæst vil Jens Müllers teori omkring teknologi 
blive defineret, og der vil også blive beskrevet, hvorfor teorien er relevant for vores projekt. 
Denne teori anvendes i forbindelse med forståelsen af de forskellige IT-systemer på 
hospitalerne. Vi har til sidst valgt at inddrage Lawsons Designteori, som består af analyse, 
syntese og evaluering, hvilket er den fremgangsmåde, vi har benyttet til at finde frem til vores 
design. Sammen med disse teorier og vores indsamlede empiri har vi fundet frem til vores 
resultater i analysen.  
 
I bogen “Problemorienteret Projektarbejde” beskriver Kaare Pedersen forskellige former for 
teorier om forklaringer, der kan hjælpe os til at forklare vores problemstilling om 
sygeplejerskernes anvendelse og forståelse af teknologiske systemer. Vi vil tage 
udgangspunkt i funktionsforklaringer, hvor der vil fokuseres på den funktion, et individ har 
på systemet/samfundet.  
 
“Funktionsforklaringer forudsætter et systemperspektiv, hvor det  
fænomen, der studeres, fortolkes ud fra dets funktion i systemet.”68 
 
Man kan argumentere for, at vores forklaringsmåde fokuserer på den funktion, en 
sygeplejersker har i systemet. F.eks. i forhold til administrering af medicin er det vigtigt, at 
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sygeplejersken hele tiden er koncentreret og ikke bliver forstyrret, så der på den måde ikke 
opstår fejl. Medicinadministrering vil således blive inddraget i analysen, og dermed blive 
analyseret og fortolket ud fra sygeplejerskens funktion i systemet, samt ud fra 
sygeplejerskernes og IT-konsulentens samarbejde og relationer til hinanden. IT-
programmerne vil dermed have en betydelig rolle, når det gælder forbedring af 
fejlmedicinering, og det er derfor vigtigt, at sygeplejerskerne har styr på disse IT-
programmer, og ved præcist hvordan de fungerer. Sygeplejerskens funktion i systemet vil 
derfor også være at skabe patientsikkerhed og give en god oplevelse for den enkelte patient.  
Denne teori vil blive belyst i analysen med henblik på at uddybe sygeplejerskernes funktion, 
nærmere deres ansvar og udfordringer omkring patienter men også omkring PDA’en. 
Administrering af medicin vil også blive forklaret nærmere, med fokus på arbejdsgangen samt 
hvilke konsekvenser administreringsfejl kan have for sygeplejersker.  
 
Jens Müllers teori omkring teknologi 
I forbindelse med forståelsen og analysen af teknologi-aspektet i vores projekt vil vi benytte 
Jens Müllers teori om teknologi. I forhold til den ovenstående teori om funktionsforklaringer, 
vil denne teori gå mere i dybden med fejl forårsaget af teknologien. Disse to teorier spiller 
derfor godt sammen, da rapporten således både vil bestå af en del hvor sygeplejerskernes 
indflydelse på medicineringsfejl vil fremgå, samt en del hvor teknologiens indflydelse på 
medicineringsfejl vil blive belyst.   
Der inddrages ”A Conceptual Framework for Technology Analysis”, for at kunne udforme den 
bedst mulige analyse af teknologien på hospitaler, samt kunne få en bedre forståelse af 
sammenhængen mellem begrebet teknologi, og hvilke dimensioner teknologien indebærer, 
samt deres betydning for teknologien:  
 
”The concept of technology is defined in many ways and there appears to be little consensus of 
what exactly it denotes and includes. The main reason is that the concept differs between 
disciplines, languages and cultures.”69 
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Teknologi forstås derfor på flere måder, og det er svært at komme til enighed om, hvilken 
måde der er den mest rigtige. Forståelsen af teknologi afhænger til dels også af hvad formålet 
med en bestemt teknologi er. Men for at udarbejde en omfattende analyse om en bestemt 
teknologi, som i vores tilfælde er PDA’en, er det vigtigt ifølge Müller, at disse fire faktorer 
spiller ind:   
 
”Technology is one of the means by which mankind reproduces and expands its living conditions. 
Technology embraces a combination of four constituents: Technique, Knowledge, Organisation 
and Product”70 
 
Teknik, viden, organisation og produkt er fire uadskillelige faktorer med indbyrdes forhold. 
De har hver især deres egen funktion, men kan indgå i forskellige sammenhænge, og de sættes 
i fokus når det gælder både udformning af analyse samt gennemførelse af tekniske 
ændringer.71 I de fire følgende faser, vil vi prøve at tage udgangspunkt i PDA’en.   
 
Teknik 
Den tekniske del inden for teknologien er ifølge Müller bygget op omkring en fysisk proces, 
hvor der indgår redskaber og produktionsmidler i form af hardware, produktion og 
implementering. Denne proces kalder Müller også for omdannelses– og forbrugsprocessen, 
idet der bliver omdannet eller opbrugt en række genstande, såsom råmateriale, komponenter 
og energi. For at få igangsat denne tekniske proces skal fysisk arbejdskraft benyttes, og derfor 
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kalder Müller også denne proces for arbejdsprocessen.72 Et eksempel kunne være PDA’en, 
som sygeplejersken skal bruge til at scanne patientens armbånd med, og derefter vil PDA’en 
opbevare informationerne om den gældende patient.  
Den tekniske dimension omfatter derfor en proces, der består af hardware, produktion og 
implementering.  
 
Viden 
Vidensdelen har Müller også valgt at kalde for software. En del af softwaren indgår i 
hardwaren fra den tekniske del, for at få en mere omfattende viden. Denne proces består af 
psykiske arbejdsprocesser samt læringsprocesser. Denne dimension tager udgangspunkt i de 
empiriske erhvervede færdigheder samt den videnskabelige indsigt og kreativitet fra 
producenter og designere.73 I forbindelse med PDA’en ses vidensdelen, som den viden 
sygeplejersken har behov for at lære, for at kunne bruge PDA’en.  
Vidensdimensionen indeholder derfor erhvervet viden fra producenter og designere.  
 
Organisation 
Det centrale ved organisationsdimensionen er arbejdsdelingen og specialiseringsmønstre. 
Denne dimension kan nogle gange ses som en del af softwaren, og har derfor fået navnet 
”orgware”. Modsat arbejdsdelingen er samarbejde, som selvfølgelig kræver ledelse og 
koordinering samt forskellige former for kommunikationsprocesser.74 I forhold til PDA’en er 
det vigtigt, at sygeplejerskerne kan håndtere den på den rigtige måde, dvs. scanne patientens 
armbånd, og indtaste de korrekte tal. Man kan derfor argumentere for at sygeplejerskerne, 
eller generelt brugerne af PDA’en er en del af organisationen. 
Organisationsdimensionen handler derfor om arbejdsdeling og koordinering. 
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Produkt 
Produktdimensionen tager form ud fra de tre forrige dimensioner (hardware, software og 
orgware), som har ledt til et umiddelbart resultat. Det er slut-produktet og samtidig også 
slutningen på teknologibegrebet.75 Igen med udgangspunkt i PDA’en vil produktet eller 
resultatet her være, at de rigtige oplysninger bliver indtastet i PDA’en, og dermed er en 
fejlmedicinering undgået.  
Produktdimensionen består i, at finde frem til et slutprodukt, et design eller en service, og er 
slutpunktet i forståelsen af teknologibegrebet. 
Disse fire dimensioner er med til at give os en bedre opfattelse af de IT-systemer som 
sygeplejerskerne benytter i deres hverdag.  
Disse fire dimensioner er en central del af Müllers teknologiteori, og har været særdeles 
relevant for vores problemstilling, i forbindelse med at forstå sammenhængen mellem de fire 
dimensioner i PDA’en. Til vores senere analyse af de forskellige interviews med henholdsvis 
sygeplejersker og en IT-konsulent omkring IT-systemerne PDA og EPM, vil denne teori blive 
benyttet, for at vi kan få en mere præcis forståelse af, hvordan de virker i praksis. Denne teori 
kan også være behjælpelig med, at komme et skridt nærmere vores endelige design, da vi ved 
hjælp af teorien kan se de reelle problemer ved IT-systemerne, og på den måde finde ud af 
hvordan de kan gøres bedre.  
 
Lawsons designteori 
Vi har valgt at inddrage Lawsons designteori i forbindelse med udformningen af vores design. 
I forhold til de to forrige teorier, har denne teori fokus på vores arbejdsproces frem til vores 
endelige resultat, nemlig løsningen på problemet. I denne arbejdsproces indgår begge 
ovenstående teorier, som dermed også er med til, at forme det endelige design. Teorien har 
dermed hjulpet os til, hvordan vi gennem vores designproces bestående af en analyse, en 
syntese og en evaluering har fundet frem til vores slutresultat nemlig et redesign af PDA’en.  
Det er svært, at definere hvad design indebærer, og især hvad der er et godt design og et 
dårligt design. Der findes en række elementer, som designprocessen skal indeholde for at 
komme frem til det endelig resultat. 
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”Logically it seems that the designer must do a number of things in order to progress from the 
first stages of getting a problem to the final stages of defining a solution”.76 
 
Her forklarer Lawson, at for at komme frem til sit endelige design, indgår der nogle forskellige 
faktorer f.eks. skal man have en forståelse for de opsatte kriterier og kunne producere flere 
forskellige løsningsforslag. Disse faktorer har betydning for hvordan det endelige design 
kommer til at se ud. Der findes forskellige former for designprocesser, der er udformet som 
faser og afbildet som modeller. Ifølge Lawson er nedenstående model den designproces, der 
egner sig bedst til, at finde det bedste passende design, og er den vi har taget udgangspunkt 
i.                   
 
 
”The design process seen as a negotiation between problem and solution through the three 
activities of analysis, synthesis and evaluation.”77 
 
Denne designproces består derfor af tre faktorer: analyse, syntese og evaluering. Når disse tre 
faktorer samarbejder, er de en del af den proces, som skulle kunne frembringe den bedst 
mulige designløsning.  
Analysedelen er den del, der fortæller hvad vi har fundet frem til ved hjælp af vores empiri, 
samt hvilke konsekvenser den vil have på en mulig designløsning. Det er også i analysedelen, 
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at der forklares, hvad løsningen på vores problem skal indeholde, samt hvad det skal gøre 
godt for.78 
Syntesedelen beskriver hvilke valg vi har taget i forbindelse med vores løsning, og hvorfor vi 
har taget lige netop de valg. 
Evalueringsdelen fortæller om vores valgte design har løst problemet eller ej. I den 
forbindelse er det relevant for os, at fremlægge vores design for de samme sygeplejersker og 
IT-konsulenten, som vi har interviewet, for at hører deres mening om vores design, og på den 
måde få evalueret vores design.  
Disse tre faktorer fra Lawsons designteori er derfor en stor hjælp for os, når det kommer til at 
skulle finde en designløsning på vores problemformulering. De er med til at give os et overblik 
over vores designproces, som vejleder os til vores endelige resultat. I anden del af vores 
analyse vil det blive forklaret, hvordan vi ved hjælp af analyse, syntese og evaluering er 
kommet frem til vores endelige design.  
Da vi fra vores interviews, samt videnskabelige artikler har fået viden omkring, hvori de 
største problematikker omkring fejlmedicinering ligger. På den måde kan vi få en bedre idé 
om, hvilken måde vores design skal løse vores problem.  
 
Analyse 
 
Fremgangsmåde for analysen 
Som vores teoriafsnit og analysestrategi afsnit beskriver, vil dette afsnit af analysen 
beskæftige sig med Lawsons teori, samt sætte det i perspektiv med interviewet af 
sygeplejersken DL. Analysen er opdelt i to dele. Den første del vil udelukkende beskæftige sig 
med vores designproces, som efterfølgende har til formål, at lede os mod et løsningsforslag. 
Anden halvdel af analysen vil Lawsons designteori give en uddybende forklaring på, 
hvorledes vi er kommet frem til vores endelige resultat.  
Til at analysere vores projekt har vi valgt, at interviewe tre sygeplejersker fra tre store 
hospitaler i Region Hovedstaden. Derudover har vi interviewet en IT-konsulent fra Region 
Sjælland. Selvom vi har valgt en IT-konsulent fra Region Sjælland, har han tidligere arbejdet i 
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Region Hovedstaden. Derfra har han viden om begge Regioners IT-systemer, og kan derfor 
give os en bedre forståelse af disse. Det kan hjælpe os med, at få ideer til en løsning for Region 
Hovedstaden, da IT-systemerne i Region Sjælland kan være anderledes eller nyere. 
  
En sygeplejerske om fejlmedicineringer 
DL fra en børneafdeling på et hospital i Region Hovedstaden, er sygeplejerske og 
efteruddannet familierådgiver og terapeut. Hun benytter begge uddannelser på 
børneafdelingen. Samtidig er hun også klinisk vejleder, som betyder, at hun styrer de 
sygeplejerskestuderendes uddannelse, og går med dem ’bedside’. Det vil sige, at DL først viser 
øvelsen for de studerende, og efterfølgende får de studerende lov til at udføre øvelsen selv. 
Derudover arbejder hun en gang om ugen som familierådgiver, hvor hun taler med de 
familier, som er på børneafdelingen. Det kan for eksempel være i forbindelse med en voldsom 
fødsel, eller hvis forældrene har udsigt til at miste et barn.      
Hun understreger, at hun har været sygeplejerske siden 1985, og hun har om nogen oplevet 
en teknologiudvikling. Dengang hun startede som sygeplejerske, havde de hverken 
mobiltelefoner eller bærbar computere. Derudover skrev man en sygeplejedagbog, som også 
kaldes et kardex. Alt blev skrevet i hånden, så risikoen for fejl kunne nemt opstå. Denne 
metode bliver i dag taget i brug, hvis det skulle ske, at et IT-program går ned. DL bekræfter, at 
fejlene kan opstå med noter skrevet i hånden med tvivlen omkring eksempelvis: 
 
”Er det et ettal eller et syvtal?”79 
 
Men det er ikke kun i dette scenarie, at fejlene kan opstå. DL beskriver en situation, hvor hun 
selv mener, at fejlene hyppigst har potentiale til at få grobund: 
 
”Det kan være, der har været en eller anden akut situation. Det er der jo tit, fordi børnene bliver 
akut dårlige. Så skynder man sig, og når man skal skynde sig rigtig meget, så kommer man til at 
lave fejl.”80 
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DL beskriver uddybende, hvor forfærdelig en følelse det er, at komme til at lave fejl. Når 
mødre har født, bliver mælken som de producerer, pumpet ud med hjælp fra en maskine. 
Dette er ikke nogen sjov foretagelse, og det er et hårdt arbejde. 
Antager man, at man har to mødre som hedder Hansen til efternavn, og sygeplejersken ikke er 
vågen og derfor ikke tjekker CPR-nummeret, så kan man ved en fejltagelse komme til at give 
det ene barn den forkerte moders mælk. Disse mælk må ikke forveksles, da der kan være 
risiko for, at en sygdom overføres. Derudover har barnet bedst af, at få den næring, som dets 
egen mor producerer. Den efterfølgende procedure er, at moren, hvis mælk der er givet 
forkert, bliver sendt til en lang række prøver, så man sikrer barnet på den bedst mulige måde. 
DL fortæller om den efterfølgende følelse, i sådan en situation:  
 
”Guderne skal vide, af alle os der har prøvet, at lave fejl, er man ved at dø over det. Det er noget 
af det værste, men det sker jo”.81 
 
Det er menneskeligt at fejle, men at leve med disse fejl der kan forårsage store konsekvenser 
for et andet liv, er ubehageligt, og noget man gerne vil leve foruden. Samtidig er det med til at, 
skabe læren af sine fejl. 
Gunhild Warming, som er hovedpersonen i vores case, fortæller også hvor vigtigt det er, at 
man erkender sine fejl:  
 
“Jeg er interesseret i alt, der kan medvirke til en bedre kommunikation mellem 
sundhedspersonale og patienter, også når skaden er sket”82 
 
Gunhild Warming, som har vidnet sin datters død grundet medicineringsfejl, fremhæver hvor 
vigtigt det er, at sundhedspersonalet kommunikerer med patienterne. Det er vigtigt, at 
patienterne er med i, hvad sundhedspersonalet foretager sig af valg, og lytter til patienten. Det 
er trods alt patienten selv, der bedømmer, hvordan de har det. Efter skaden er sket, er det 
også vigtigt, at sundhedspersonalet kan erkende sine fejl og stå ved dem. 
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Efterfølgende kiggede man på, om man kunne ændre proceduren. Før i tiden stod alle mælk 
samlet i ét rum, så der var derfor stor risiko for, at få taget den forkerte mælk, hvis man ikke 
var helt vågen. En løsning på dette blev, at de enkelte stuer og de enkelte patienter fik deres 
eget køleskab. Problematikken ligger her i, hvem der skal sørge for rengøringen af 
køleskabene. Rengøringspersonalet er nemlig ikke gearet til den slags, så derfor skal 
sygeplejerskerne pålægges endnu en arbejdsopgave, som er enormt tidskrævende. 
 
IT-programmer og stressende situationer 
Børneafdelingen på et andet hospital i Region Hovedstaden har i en periode prøvet at bruge 
PDA for, at øge sikkerheden. Men sygeplejersken SB fortæller, hvordan de var langsomme og 
brugte alt for meget tid. Efter dette forsøg er der anskaffet nogle nye forbedrede PDA’ere. 
Disse fungerer ved, at patienterne har et armbånd med CPR-nummer, navn og en stregkode, 
som scannes, når patienterne skal have medicin. Dette system fungerer desværre stadig ikke 
optimalt, da det er for tidskrævende. Derudover er det kun få sygeplejersker, som kender alle 
PDA’ens funktioner, og disse personer kaldes superbrugere. Superbrugerne har fået ekstra 
undervisning i PDA’en, og ved derfor alt om den.  
Apropos tidskrævende, så har DL også en hel klar holdning til EPM. På sig har DL et kort, som 
hun kan scanne og dermed få adgang til medicinrummet, men oftest benytter hun sig bare af 
nøglen. Herefter logger hun sig ind i systemet på computeren med sit bruger-ID og password. 
Når hun er inde i systemet og har valgt afdelingen, kan hun vælge en patient og derefter skal 
hun efterfølgende gå ind og finde medicinen. Det vil sige, at det ikke er alt medicin, som bare 
kan scannes og godkendes med det samme. Dette skyldes, at mange børn får noget special-
medicin, og systemet ikke er kommet så vidt endnu. Et ønske på dette punkt er, at systemet 
skal fungere på samme måde, som på voksenafdelingerne. Altså, man scanner medicinen og 
systemet bekræfter, det er det rigtige præparat, man har valgt. Derefter hælder man 
medicinen op og klikker ”dispenseret” i systemet. DL giver udtryk for, at fejlene ofte kan ske, 
hvis man vælger det forkerte præparat i systemet. 
Ikke nok med det, så skal sygeplejersken efterfølgende ind og hente en PDA, som skal 
registrere administreringen af medicinen. Hvis vi holder fast i begrebet tidskrævende, så 
bliver begrebet understøttet af, at DL endnu engang skal logge ind med først sit password og 
derefter sin personlige kode. Hun skal så scanne patientens armbånd, og der fremkommer en 
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oversigt på skærmen, som fortæller at den pågældende patient skal have det og det medicin. 
Det bliver hakket af med et flueben på skærmen, og så har systemet bekræftet, at hun har 
givet den rigtige patient, det rigtige medicin, på det rigtige tidspunkt. 
Administreringen af medicinen på PDA, ved blot at hakke af med et flueben, burde ikke være 
så tidskrævende, ville man formode, men SB fortæller: 
 
”jeg ved ikke om PDA er en god idé, de er besværlige at bruge, når det skal gå hurtigt i en 
fortravlet afdeling… jeg har opgivet, har simpelthen ikke tid, når jeg giver rigtig meget medicin 
og venter på hver dispensering”.83 
 
De er både tidskrævende og besværlige at anvende på deres arbejdsgang. 
Administreringsproblemer og de mange koder, som sygeplejerskerne logger ind med, der 
både kræver tid og god hukommelse, er ikke de eneste svagheder ved PDA’en. Når de endelig 
er logget ind på PDA’en, skal de bladre til at nå administreringssiden, og derefter kan de 
påbegynde scanningen af patientarmbåndet og få administreret.  Når der opstår en akut 
situation, er de nødsaget til at smide alt de har i hænderne, inklusiv PDA’en, og de husker 
måske ikke, at de har fået lagt den, og hvor langt i arbejdsgangen var nået. Sygeplejerskerne 
mister hurtigt overblik i stressede situationer, og opgiver derfor let, da det er for 
tidskrævende at anvende PDA’en til administrering.  
Derudover har ustabiliteten med hensyn til EPM’s evne til at fungere 100 % fejlfrit, uden at gå 
ned, en betydelig negativ indflydelse på sygeplejerskernes arbejdsgang. SB fortæller følgende 
om EPM: 
 
“Det giver en del ekstra arbejde, som f.eks. består i at printe nødlister til medicinsystemet samt at 
skrive journal/sygepleje-notater på papir, som simpelthen forsvinder eller ikke bliver læst, da 
man på efterfølgende vagter ikke er opmærksomme på, at systemet har været nede”.84 
 
Hun supplerer med, at det også er et stort problem, at få systemet til at fungere igen, da der 
skal sidde en sygeplejerske ved computeren i ofte ½ time for, at forklare en IT-teknikker over 
telefonen, hvordan programmet er gået ned. Det er en stressende proces, når der er travlt. 
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Ovenstående beskriver den mest problematiske fejl omkring programmet. Når et IT-program 
går ned, er det svært at få det op at køre igen. Samtidig er der alt det ekstra arbejde, som kan 
medføre administrerings- og doseringsfejl. Dataene der ligger på PDA’en, kan ikke 
kombineres med EPM, når systemet er nede. De er hinandens afhængighed. 
Tiden det tager at logge ind, og de komplikationer der kan forekomme under stuegang med 
PDA’en, vil vi tage med i vores vurdering af en løsning, da disse elementer er nødvendige på 
en afdeling med akutte situationer. 
I sammenligning med Müllers teknologiske teori, er det disse elementer, der skal fungere. 
Denne viden erhverver vi til vores design, som i den ideelle verden skal være fejlfrit, uden for 
mange koder, og oven i det skal der være informationer om medicinen i systemet, samt det 
skal løse problematikken omkring stress. 
DL beskriver intensivafdelingen, som en afdeling, hvor de delvist foretager sig ingen ting og 
pludselig kan det skifte til, de farer rundt og har ekstremt travlt. Hun forklarer, hvor enormt 
irriterende det kan være, hvis man ikke kan få tingene til at virke i første hug. Problematikken 
heri bør tages yderst alvorligt. I en artikel fra “Dansk Sygeplejeråd” fremgår det klart og 
tydeligt, at denne problematik er afgørende for fremtidens sygeplejersker: 
 
“Flere og flere sygeplejersker forlader deres arbejde pga. et opskruet arbejdstempo eller dårligt 
psykisk arbejdsmiljø. Og sygeplejerskerne venter ikke, til de har fået en stilling et andet sted. De 
vil tilsyneladende hellere stå uden arbejde i en periode, end de vil fortsætte på en arbejdsplads, 
som er præget af voldsomt arbejdspres, ringe ledelse eller dårlig samvittighed overfor 
patienterne”.85 
 
Vi vælger derfor, grundet de ovenstående udtalelser, at basere vores designløsning på 
stressfaktoren omkring brugen af PDA i akutte situationer. Da vi nu har fundet frem til vores 
kerneproblem ud fra vores indsamlede empiri, vil vi kigge endnu dybere ind i problemets 
helhed. Dermed vil vi komme frem til ét muligt design, som dermed følger Lawsons teori 
omkring punktet evaluering.  
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Komparativ analyse  
Der er kommet flere medicinerings sikkerhedsmæssige tiltag, som bl.a. kommer til udtryk, når 
fejlene skal rapporteres elektronisk til centerledelsen som utilsigtede hændelser. Desuden 
oplever SB forbedringer i forhold til fejl, der bliver indrapporteret, hvor der bl.a. skal 
kontrasigneres på alt intravenøs medicin, når det bliver dispenseret. Dette er godt, da 
sygeplejerskerne godkender hinandens dispenseringer, når der er tid. Der er dog også en 
ulempe, da man afbrydes konstant, og dette medfører forvirring, mener SB. Problemet ved en 
børneafdeling er, at der er mange rigtig syge børn, som skal have store mængder medicin. 
Travlheden på hospitalet resulterer i, at der sommetider ikke er tid nok til at kigge på 
ophældningen, men udelukkende om præparatet er korrekt.  
 
Sygeplejersken SB benytter ligeledes EPM og PDA til medicinregistrering, administrering og 
dosering. SB bekræfter ovenstående problematik. Hun skal ved anvendelse af alle 
programmerne benytte sig af flere forskellige koder ved log-in, hvilket ifølge hende, også kan 
give anledning til problemer: 
 
”Det er svært, at huske alle disse koder til diverse systemer. Specielt fordi, koderne skal udskiftes 
løbende, og der er endda flere koder til andre systemer, som f.eks. røntgen-bestilling og 
operationsprogrammer”.86 
 
Der er flere argumenter imod brugen af PDA og EPM i ovenstående citat. Hun fortæller bl.a., at 
der er mange koder, som endda også bliver udskiftet jævnligt. Derudover er der mange andre 
koder, som også skal kunne huskes. Dette kan sammenlignes med Müllers teknologiforståelse, 
da det er indbegrebet af teknik, viden, organisation og produkt. Sygeplejerskerne er 
organisationen, som har brug for en speciel viden til at kunne benytte PDA’en korrekt. 
Teknikken er derfor PDA’en, og produktet er at formindske antallet af fejl ved brug af PDA’en.  
SB fortæller endvidere, at teknologien er en stor fordel, da man kan sidde foran computeren 
og lave det meste. Det er hun ikke den eneste, som mener. DL bekræfter også, at idéen bag 
teknologien er fremragende, men derimod også ekstremt frustrerende, når det ikke virker, og 
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man er afhængig af forskellige data i programmet. Alternativet er jo netop, at 
sygeplejerskerne benytter papirformen i nødsituationen. 
Fordelen ved teknologien er, at der ikke skal skrives en masse informationer ned på papir, og 
telefonen førhen gav en del spildtid, idet den stort set altid var optaget. EPM og PDA er indført 
på hospitalerne for at øge sikkerheden omkring medicinering, og de gør arbejdsgangen 
hurtigere mener SB: 
 
”Det er lettere, at se ordinationerne i forhold til papir, hvor man ofte ikke kunne læse eller tyde 
ordinationerne på grund af lægernes ulæselige håndskrift”.87 
 
Det er en klar fordel for SB, når teknologien spiller. Herved formindskes risikoen for fejl, når 
det kommer til både ordinationer, doseringer og administreringer. 
I forhold til vores design, kan dette være en betydelig del af processen. Der gives klart udtryk 
for, at noter på papir er ulæselige og, at telefontid er spildtid. Derfor vil en teknisk løsning 
være oplagt, da vi har belæg for, at et note-system hvor der skal skrives i hånden, kun vil være 
til besvær. Ifølge Müllers teori er teknik, viden, organisation og produkt de vigtigste dele af et 
teknisk produkt, og dette skal vi derfor overveje i forhold til vores løsning. 
 
Det tredje interview er med sygeplejersken BH, fra en kræftafdeling på et hospital i Region 
Hovedstaden. Hun fortæller, at de også bruger EPM og PDA, som de to andre hospitaler. Ifølge 
hende er fordelene, at der er en nem og hurtig adgang til IT-programmerne men også 
oplysninger om dokumenterede sygeplejefaglige opgaver, der er blevet udført. 
Ulemperne er derimod, at der er for få computere til medarbejderne, og at de som regel står et 
støjende sted: 
 
”Computerne er placeret uhensigtsmæssigt, altså steder hvor der er risiko for at blive afbrudt, 
ofte af forbipasserende patienter, pårørende eller lignende.”88 
 
Vi kunne overveje en løsning i denne retning, med at skabe hurtigere adgang til IT-
programmerne, men også skabe ro omkring dem, så der ikke opstår stressede situationer. DL 
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mener, at der er for få computere, som ofte er optagede, og BH mener at disse computere står 
uhensigtsmæssigt, derfor ville det være oplagt at kigge på dette problem. 
BH mener dog også, at teknologien øger patientsikkerheden, og tilføjer, at det er lettere for 
hendes kollegaer at følge op på hendes opgaver og omvendt. Udover at de kan tjekke 
hinandens arbejdsgang og procedure, har de hver især et trådløst kommunikationsapparat. 
Dette gør at de let kan finde hinanden, men også at patienterne kan kontakte dem, hvis der er 
brug for det. 
 
Forskellige komplikationer omkring EPM og PDA  
Vi kan ud fra ovenstående interviews se, at behovet for en løsning på PDA- og EPM er stort. 
Disse IT-programmer øger spildtiden, da tankerne bag dem ikke er færdigudviklede.  
BH forklarer, at de næsten uden undtagelse har en computer, som er tilgængelig og kan 
komme på EPM. Hun oplever derfor ikke, at ventetid skyldes PDA eller EPM, men i stedet de 
mange sygeplejeopgaver omkring patienterne. Generelt er det en stor hjælp, hvis der er IT-
udstyr nok på en afdeling.  
SB supplerer dette med, at PDA’en er en god idé, men at de er besværlige at bruge, når det 
skal gå hurtigt i en travl afdeling, da der bl.a. er for mange koder. Derudover har hun gjort det 
til en vane, at benytte PDA’en til at scanne medicinen og patientarmbåndet. Det er nemlig ikke 
alle fra hendes afdeling, som gør dette. 
DL beskriver ligeledes, hvor besværligt det er, at huske alle de mange koder og hvor meget tid, 
der går til spilde med det. Hendes ønskescenarie er, at hun ved vagtens start har en PDA med 
alle oplysninger i lomme-venlig format. Det vil sige, at alle tre teknologiske artefakter, blev 
smeltet sammen til én lomme-venlig format. Derudover skulle det kun være nødvendigt, at 
logge ind ved vagtens start således, at man anvender det samme værktøj gennem hele vagten, 
og at man derfor ikke er nødsaget til at logge ind to gange ved hver medicinering. 
SB fortæller ligeledes, hvordan hun mener, en PDA ville fungere bedre: 
 
“Jeg forestiller mig at det vil være meget nemmere at have en iPad eller en bærbar på hver stue, 
så det vil være hurtigere at komme ind i programmerne..”89 
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Hun mener således, at PDA’en er for besværlig, da man ikke kan finde alle oplysninger på den. 
En iPad ville være smart, hvis den lå på hver eneste stue. Derved kan man hurtigt finde 
oplysninger, og PDA’en har fået en mere brugervenlig form. 
DL mener også at det vil være smartere at have en PDA i anden form, dog en smartphone. 
 
IT-konsulentens vurdering  
IT-konsulenten PS arbejder i Region Sjælland med, at vurdere og kvalificere nye ønsker om 
IT-systemer. Hans opgaver bunder i at undersøge ønskerne, og se om der findes andre 
løsninger. Ønskerne kommer primært fra læger, men også fra sygeplejersker fra regionens 
hospitaler. Lægerne er ofte på konferencer i resten af verden, hvor de hører om andre landes 
IT-programmer, og herefter vender tilbage til Danmark og fortæller IT-konsulenterne  om 
disse nye muligheder. Ønskerne er ofte til en specialafdeling f.eks. lungeafdeling, øjenafdeling, 
intensiv, anæstesi osv. 
IT-programmerne bliver sammenlignet med de programmer, der bruges i dag for, at finde en 
løsning og evt. se om IT’en kan kommunikere sammen. Til sidst bliver der vurderet og 
udarbejdet et beslutningsgrundlag for, om det er en god anskaffelse. Dette grundlag beslutter 
et højere IT-råd, om er værd at anskaffe. Denne proces minder meget om Lawsons 
designproces, da der både analyseres, der bliver lavet en syntese (et produkt), og der bliver 
evalueret, om det er en passende løsning på problemet. 
Derudover mener IT-konsulenten, at det er ærgerligt, at der indtil videre kun eksisterer IT-
programmer, hvor sygeplejersken skal logge ind og åbne flere programmer: 
 
“I den ideelle verden åbner man bare et system, og så har man adgang til alle de oplysninger 
man har brug for om en patient, og det behandlingsforløb man er i gang med”.90 
 
Desuden fortæller han, at Region Sjælland og Region Hovedstaden har besluttet, at anskaffe et 
nyt IT-system, hvor det er muligt, at se alle patientens oplysninger ved operation blot på en 
skærm. Alle hændelser, der sker under operationen som medicinering, væsketilgang, puls osv. 
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bliver gemt i systemet, så sygeplejerskerne kan se dem efter, også hvis der skulle ske en fejl. 
Dette er en smart måde, at lave et system på, men da det ikke er operationer vi koncentrerer 
os om, vil vi blot overveje denne løsning i forhold til et system, der skal fungere bedre end 
PDA. 
 
Han udtaler, at alle nye systemer og løsninger er meget brugervenlige og, at sygeplejerskerne 
er meget dygtige til IT-programmerne. Men de kan dog desværre have for travlt til, at 
dokumentere alt der sker: 
 
“Plejen af de syge patienter er deres primære opgave, og registrering af oplysninger kommer 
derefter”.91 
 
Sygeplejersken SB fortalte, hvordan hun havde travlt med meget syge børn, og ofte blev 
stresset. IT-konsulenten PS fortæller også, at patienterne er i første række, og administrering 
og dosering derfor kan være forkert. PDA’en er til for, at hjælpe sygeplejerskerne, og vores 
opgave er derfor at finde en nemmere og hurtigere løsning. 
 
Delkonklusion 
Ud fra IT-konsulentens vurdering af PDA’en og EPM, kan vi konkludere, at vores løsning kan 
være et system med kun én kode. Derudover er det en god idé med oplysninger til alt, f.eks. 
medicin, patienter osv. Systemet skal være hurtigt og til at have med at gøre, når der er travlt 
på stuen, da patienterne altid kommer i første række. IT-konsulentens job er, at analysere 
lægernes og sygeplejerskernes forslag til nye systemer, hvorefter han kigger på designs og 
evaluerer mulighederne for at anskaffe dette. Det er nøjagtig samme måde, vi arbejder på. 
 
Udvikling af løsningsorienteret design via teori   
Hvis vi tager et kig tilbage på Lawsons designteori, så vil vi ud fra ovenstående afsnit, kunne 
bekræfte hans teori. Lawson benytter som sagt: analyse, syntese og evaluering. 
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I analysen, kan vi ved hjælp af vores ovenstående interviews, give en afklaring på den 
information vi har fået i form af, hvilke konsekvenser dette vil have på en mulig designløsning. 
Man kan også kalde dette for vores behovsanalyse. 
I syntesen kan vi beskrive hvilke valg, vi foretager i forhold til vores design. Vi vælger 
naturligvis, at lytte til brugernes behov og ønsker. I dette tilfælde er ønsket, at PDA’en skal 
være mindre og koderne til log-in skal reduceres. I akutte situationer, skal der være mulighed 
for at slippe hvad man har i hænderne, og udføre arbejdsgangen efter. Arbejdsgangen for 
sygeplejerskerne skal gøres nemmere forstået på den måde, at der er meget spildtid i form af 
log-in på PDA’en, kø ved EPM, optaget telefon og afspritning af PDA.  
De ønsker alle, at PDA’en gerne må være i lommestørrelse, f.eks. på størrelse med en 
smartphone. Derudover udtaler BH, at den skal have en bedre batteribackup. 
Alt i alt, så er det vigtigste, at PDA’en ikke er besværlig, at have med rundt på afdelingen og, at 
de ikke er mere tidskrævende end EPM. 
IT-konsulenten mener det modsatte, for hvis en PDA bliver mindre, eller kommer i form af en 
iPad, vil den være for besværlig at finde oplysninger på. På en iPad skal man bruge fingrene til 
at navigere med, og denne funktion kan reagere anderledes, hvis sygeplejersken har 
gummihandsker på. Derudover vil en lomme-venlig PDA, være alt for lille at finde de mange 
oplysninger på.  
 
Sammenligning med et privat hospital i Region Hovedstaden 
Tager man et kig ind i sygeplejerskens univers, vil man blive overrasket over, hvor stor en 
afvigelse der er i form af arbejdsformer, metoder og kommunikation. Der er et tydeligt skel 
imellem de forskellige hospitaler. Et af de største skel, som tydeligt både ses og mærkes, er 
teknologien. 
Teknologien har et fjernt forhold til sygeplejerskerne på et privat hospital i Region 
Hovedstaden i forhold til de offentlige hospitaler. I et interview med en sygeplejerske, kaldet 
AH, fra det private hospital beskriver hun detaljeret relationen mellem administreringen af 
medicin og arbejdsmetoderne. Denne form afviger kraftigt fra vores førstehåndsinterviews. 
AH benytter ikke IT under hverken dosering eller administrering. Skalpell, som er et program, 
hvori journaler bliver skrevet, er den eneste form for IT, som bliver benyttet. Dette sker 
umiddelbart efter, patienten har fået medicinen. Årsagen til at det private hospital ikke 
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benytter IT til medicineringer er, at den ældre og traditionelle papirform, fungerer uden 
problemer. De behøver ikke tage stilling til mulige IT-problemer omkring medicinering. 
Sygeplejersken AH mener ikke, at der er problemer ved ikke at benytte IT, også selv om det 
hele foregår med håndskrivning og i papirform: 
 
“Vi kan til enhver tid gå ind og se de vigtige informationer omkring medicinering, da vi ikke er 
afhængige af et IT-programs ydelse og virkning”.92 
 
Hospitalet føler sig tryg ved at bruge medicineringsskemaet i papirform, til at notere 
informationerne ned inde hos patienten. Dog skal informationerne fra dette 
medicineringsskema indskrives i programmet Skalpell, således at lægen efterfølgende kan 
udarbejde en journal over patienten. Sygeplejerskens opgave her består i, at lægens 
medicindosering bliver eksekveret. 
Man kan undre sig over, hvordan der kan være så stor forskel på et privathospital og et 
offentligt hospital. 
Ideen om et hospital uden IT, lyder meget gammeldags, men siden den fungerer for et 
privathospital, kan vi vurdere, om dette vil fungere på et offentligt hospital i forhold til 
beslutningen af designet. Det er en mulig løsning på IT-programmernes nedbrud, men med 
den verden vi lever i i dag, er IT’en en stor del af de fleste menneskers hverdag. Derfor ville 
det måske være et skridt tilbage i udviklingen. IT bruges i den grad, som det gør på de 
offentlige hospitaler i Region Hovedstaden, fordi det virker, og gør sygeplejerskernes 
arbejdsgang lettere. Der skal blot udvikles et IT-program, som altid fungerer. 
 
Delkonklusion 
Hovedsageligt opstår fejlmedicinering når akutte situationer indtræffer. Når en sygeplejerske 
udfører en fejlmedicinering, beskrives følelsestilstanden som noget af det værste der kan ske, 
for tænk nu hvis ens fejl førte til et andet menneskes død. Det er derfor vigtigt, at der er 
kommunikation mellem sundhedspersonalet og patienten, så der ikke opstår nogle 
misforståelser, der kan lede til fejlmedicinering. Det er ikke fordi hospitalerne er passive, når 
                                                        
92 Bilag 9, spm. 2 
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der er en chance for at forebygge fejlmedicinering. Det blev f.eks. vist i tilfældet med 
modermælkene, der førhen var samlet i et rum. PDA'erne der var langsommelige, men blev 
opgraderet. DL synes brugen af PDA’en er tidskrævende og, at der sagtens kan opstå fejl, 
ligeledes synes SB. Svagheden ved PDA'en er de mange log-in koder, og den er ikke nem at 
finde rundt i. Når en akut situation opstår, lægger sygeplejerskerne PDA'en fra sig, og når de 
kommer tilbage, kan de muligvis ikke huske, hvor langt de er nået på PDA'en. Disse 
komplikationer i forhold til Müllers teknologiforståelse, betyder således, at PDA'en ikke er et 
særligt hensigtsmæssigt design. Alle sygeplejerskerne mener, at PDA’en og EPM effektiviserer 
arbejdsgangen for dem, undtagen sygeplejersken AH der mener, en arbejdsgang uden IT 
fungerer. De tre sygeplejersker fra de offentlige hospitaler mener dog, at især PDA'en ikke 
fremstår særlig brugervenligt overfor dem, derfor vil vi lave et redesign PDA'en.  
Design 
 
Alt for mange mennesker bliver udsat for medicineringsfejl, og alt for mange mennesker får 
alvorlige bivirkninger efterfølgende. Selv den mindste fejl kan ende ud i at koste et 
menneskeliv. Vi kan ud fra vores interviews og indsamlede empiri konstatere, at 
sygeplejerskerne har brug for en løsning, som fokuserer på tidsspild, stress og nemmere 
medicinadministrering. Hvad kan man gøre for, at undgå problematikken omkring 
sygeplejerskers fejl i arbejdsgangen, som er forårsaget af sammenspillet mellem 
medicinadministrering og PDA’en? 
For at mindske dette problem, er man nødsaget til, at udtænke en teknologi, som dermed skal 
kunne reducere risikoen for administreringsfejl. Denne teknologi skal have fokus på, at gøre 
sygeplejerskernes arbejdsgang med administreringer nemmere, således at stress faktoren 
nedsættes og arbejdsgangen bliver en del nemmere at håndtere. Når man arbejder på en 
intensiv afdeling, så er man nødt til at have en teknologi, som kan tåle at blive afbrudt i 
tilfælde af, at der skulle ske noget akut. Det tager vores udarbejdede design selvfølgelig højde 
for. 
Ved at benytte Lawsons designteori, har vi først analyseret problemet ud fra vores 
indsamlede empiri og interviews. I denne analyse kommer vi frem til, hvorfor 
medicinadministrationsfejl opstår, og hvilke faktorer der medvirker til samme. Det fremgår 
tydeligt i vores interviews, at sygeplejerskerne er utilfredse med de mange koder, som de skal 
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huske på ved log-in. Dette betyder, at sygeplejerskerne på nuværende tidspunkt bærer rundt 
på adskillelige koder, som de skal benytte ved log-in til de forskellige systemer og 
programmer. Det har yderligere vist sig, at være et problem, at sygeplejerskernes 
stressniveau hurtigt opstår i arbejdsgangen. 
Vi har med dette produkt redesignet PDA’en, som sygeplejerskerne i forvejen er udstyret med. 
Designet består i en PDA, som der f.eks. har registreret, at der ligger fem patienter på stue 4. 
Den nuværende PDA registrerer kun den aktuelle indlæste patient, som personalet sætter 
fokus på. Den inaktive del af PDA’en skal hjælpe sygeplejerskerne med, at huske på hvor 
mange patienter der er. 
Designrationale 
 
Alt for mange mennesker bliver udsat for medicineringsfejl, og alt for mange mennesker får 
alvorlige bivirkninger efterfølgende. Selv den mindste fejl kan ende ud i, at koste et 
menneskeliv. Vi kan ud fra vores interviews og indsamlede empiri konstatere, at 
sygeplejerskerne har brug for en løsning, som fokuserer på tidsspild, stress og nemmere 
medicinadministrering. Hvad kan man gøre for, at undgå problematikken omkring 
sygeplejerskers fejl i arbejdsgangen, som er forårsaget af sammenspillet mellem 
medicinadministrering og PDA’en? 
 
For at mindske dette problem er man nødsaget til at udtænke en teknologi, som dermed skal 
kunne reducere risikoen for administreringsfejl. Denne teknologi skal have fokus på, at gøre 
sygeplejerskernes arbejdsgang med administreringer nemmere, således at stress-faktoren 
nedsættes og arbejdsgangen bliver en del nemmere at håndtere. Når man arbejder på en 
intensiv afdeling, så er man nødt til at have en teknologi, som kan tåle at blive afbrudt i 
tilfælde af at der skulle ske noget akut. Det tager vores udarbejdede design selvfølgelig højde 
for.  
 
På sygeplejerskernes navneskilt placeres der en stregkode, som de blot scanner med PDA’en 
for at logge ind. Skal de logge ind i EPM, skal de kun yderligere indtaste en 4-cifret kode efter 
scanningen af stregkoden. 
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Når sygeplejersken er logget ind, er de hermed blevet identificeret. For at udføre en 
administrering tager de PDA’en med hen til f.eks. stue 4. Her er yderligere placeret en 
stregkode, som man scanner med PDA’en. Der kommer nu en dialogboks frem, som fortæller, 
at der f.eks. ligger fem patienter på stue 4. Den første patients armbånd scannes som normalt, 
og det kommer så frem på skærmen, hvilken medicin der skal dispenseres og administreres 
nu. For yderligere at skærpe sygeplejerskernes opmærksomhed på lægernes ordineringer og 
doseringer, så fremkommer der en dialogboks med beskeden: Bekræft at ovenstående patient 
har modtaget den anviste medicin.  Trykker sygeplejersken Ja, så er PDA’en klar til, at kunne 
scanne det næste patientarmbånd. Sygeplejersken skal nu aktivt gå ind og sige Ja eller Nej, så 
sygeplejersken er derfor tvunget til at forholde sig til alle patienterne. 
Der vil ydermere blive placeret en storskærm på afdelingsgang, som vil vise en status over 
arbejdsprocessen på stuen. Når en sygeplejerske er logget ind på en PDA og scanner sig ind på 
en stue, vil hendes navn fremkomme på skærmen ud fra den pågældende stue. De forskellige 
stuer er inddelt i kasser, som efter farve angiver en slags processbar for arbejdsgangen. 
Vi vælger at baggrunden skal ændres til den røde farve, hvis der slet ikke er registret en PDA 
på stuen. Den røde farve er valgt, da den bliver forbundet med fare, og mennesket vil stort set 
altid opfange den røde farve før alle andre, da den kan signalere fare. 
Baggrunden skal ændres til gul, når der er en sygeplejerske, som er i gang med at udføre 
arbejdet på den pågældende stue. Den gule farve forbindes ofte med ventetid som i f.eks. et 
lyssignal. 
Den grønne farve bliver aktuel som baggrund, hvis en sygeplejerskes arbejdsgang er godkendt 
og afsluttet på PDA’en.93 
Skulle det ske, at en patient skal forflyttes, eller der er sket et dødsfald, så benyttes der en 
kode, så der kan foretages ændringer af patienterne på stuerne. 
Hvis der skulle ske et akut tilfælde, som gør at sygeplejersken er nødt til at rende, så vil dette 
ikke have nogen yderligere konsekvenser, når hun efterfølgende skal genoptage arbejdet. Det 
nye system gør nemlig, at man ikke kan afslutte en arbejdsopgave på stuen, før alle 
patienterne er tilset og efterfølgende afsluttet. Man er nødsaget til at rette opmærksomheden 
mod hver enkelt patient, og når man så er færdig, så scanner man sig ud ved stregkoden for 
stuen. 
                                                        
93 http://www.farvernesbetydning.dk/  
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Som en del af processen er sygeplejerskernes og IT-konsulentens mening vigtig for 
udarbejdelsen af designet. Dette gælder også efterfølgende i form af feedback til et eventuelt 
redesign. Derfor er sygeplejerskerne og IT-konsulenten blevet kontaktet igen for, at hører 
deres evaluering af designet. Det fremgik blandt andet som værende udmærket samt en fin 
idé at arbejde videre på.  Designet er derfor blevet tilset af de selv samme eksperter hvis 
erfaringer, viden og meninger, der i første omgang er blevet taget udgangspunkt i.    
Vi har valgt at vise vores design ved hjælp af et storyboard, som er vedlagt som bilag 12. 
Formålet med netop dette design er, at sikre sygeplejerskernes stressniveau bliver mindsket 
mest muligt, således at det ikke forårsager fejlmedicineringer. Det vil sige, at vi ændrer den 
almindelige procedure ved at redesigne den PDA, som de i forvejen har. Vi programmerer den 
en smule anderledes, og tilføjer nogle forbedringer på log-in problemerne.  
 
Diskussion: 
 
Ud fra vores empiri omkring fejlmedicinering, samt vores interviews fra sygeplejerskerne og 
IT-konsulenten, er det relevant at diskutere forskellige aspekter, som ligger til grund for 
fejlmedicinering. Det vil bl.a. være arbejdsgangene, medicinadministrering samt PDA’en på 
hospitalerne, der vil blive diskuteret med henblik på at finde ud af, om vores design er 
passende. Derudover vil vi også tage højde for, om vores resultater ville have set anderledes 
ud, hvis vi havde taget udgangspunkt i et andet hospital, en anden IT-konsulent eller andre 
sygeplejersker. 
 
Kø i medicinrum 
Det hele starter i medicinrummet, hvor sygeplejerskerne administrerer medicinen. Ifølge 
interviewet med DL opstår der sommetider kø i medicinrummet, da op til flere sygeplejersker 
skal til på samme tid. Det kan betyde, at en patient der skal have sin medicin kl. 08:00, først 
får den senere, hvilket kan have en væsentlig betydning for patientens helbred, især hvis det 
sker for ofte.   
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Det er derfor et problem, at sygeplejerskerne spilder deres tid med at vente på at få adgang til 
medicinen. Samtidig er det også irriterende for sygeplejerskerne, at de får udskudt deres 
normale arbejdsgang, og hele tiden har hængepartier, som selvfølgelig ikke må glemmes. Men 
man kan også sige, at dette problem er opstået, da der ikke er penge nok, og i dette tilfælde er 
to afdelinger lagt sammen. Det er altså en konsekvens, der har haft negativ indflydelse på 
hospitalerne, med hensyn til medicinrum. 
Sygeplejerskerne bruger for meget tid på at vente, og dermed kommer de bagud i dagens 
program. Ikke nok med at det er en tidskrævende proces, så kan det også hurtigt blive en 
meget stressende proces.  
Vores redesign løser ikke køen i medicinrummet, der er slået sammen med den anden 
afdeling. Derfor løser vi ikke problemet med ventetid, og dette burde tages med i 
overvejelserne af design, da det ikke er sygeplejerskernes skyld, at der ikke er råd til to 
medicinrum. 
 
De mange koder 
Alle sygeplejersker nævner de mange koder som en tidskrævende proces. Ikke kun DL er 
utilfreds med arbejdsgangen, også SB mener, at det er for tidskrævende at skulle logge ind i et 
program konstant. Derudover fortæller hun, at koderne udskiftes jævnligt. 
En del af vores redesign går ud på, at man kan scanne sit personalekort med PDA’en, så 
spildtiden med log-in er væk. På den måde kan man koncentrere sig hurtigere om, at få 
administreret og givet patienten den medicin de skal have. 
DL beskriver, at der er forskellige systemer til f.eks. børn, mødre, blodprøver og tidsbestilling 
til ambulatoriet. Det er ikke særlig hensigtsmæssigt eller fornuftigt, da det praktisk talt er 
besværligt for den enkelte sygeplejerske. På den ene side kan man godt forstå 
sygeplejerskernes utilfredshed over at skulle benytte så mange koder, men på den anden side 
er det også forståeligt, at det er af sikkerhedsmæssige årsager. Hvis det var et program, hvor 
alt var samlet, ville der være panik, hvis det gik ned. Teknologien skal være en hjælp til 
sygeplejerskerne og ikke forvolde forvirring, medføre stress eller være tidskrævende med de 
mange koder. I EPM skal man endda både logge ind og ud, hvilket ifølge DL, er åndssvagt. 
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Det kan også diskuteres om det er fornuftigt, at der er forskellige programmer til børn, 
voksne, blodprøver osv. som betyder, at der er flere koder, som sygeplejerskerne skal huske 
på, da hvert program har hver sin kode. 
Dog har Region Sjælland og Region Hovedstaden besluttet sig for at anskaffe et nyt fælles IT-
program, der har alle patientoplysninger i et og samme program, der forhåbentlig skulle gøre 
det lettere. 
 
Administrering 
Når en sygeplejerske skal give medicin til en patient, skal hun først i medicinrummet for at 
dosere medicinen i EPM. Derefter skal hun have fat i en PDA, som hun skal bruge til at scanne 
patientens armbånd med. Til sidst skal hun trykke på PDA’en, for at bekræfte at medicinen er 
administreret. Undervejs i denne proces skal hun hele tiden tjekke, om de tal hun scanner og 
taster ind, stemmer overens med de oprindelige, som er ordineret fra lægen. Denne proces 
skal hun udføre, hver eneste gang hun doserer og administrerer medicin.94 
Vores redesign af PDA’en er ikke en hjælpende løsning til denne proces. Dette burde vi have 
overvejet, da dette er en stor del af sygeplejerskernes arbejdsgang. Hvis sygeplejersken ikke 
tjekker op på doseringen, samt tallene som lægen har ordineret, kan der ske mange 
doseringsfejl. Sygeplejersken skal derfor kende til alt den medicin, hun doserer, så hun kan 
gennemskue, hvis en læge har ordineret forkert. En løsning kunne have været en teknologi, i 
form af en robot/computer som doserer. På den måde, ville der ikke ske menneskelige fejl. 
Spørgsmålet er så bare, om man stoler fuldt ud på teknologien. 
 
Teknologien 
I forhold til EPM er det relevant at se på, hvilke fordele og ulemper der er, og på baggrund af 
det diskutere om programmet overhovedet er den rigtige IT-løsning i forbindelse med 
medicindoseringen. 
                                                        
94 http://sundhedsstyrelsen.dk/~/media/3BC9D454E35248648527E8295BCCC330.ashx 
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Ifølge SB er en af ulemperne ved EPM, at det sommetider går ned, hvilket betyder at 
sygeplejerskerne har et stort pres på sig. De skal både hjælpe IT-teknikkere med at få det op 
igen, samt printe en masse nødlister ud, så de kan skrive journalnoter i hånden. 
Denne fejl ved EPM kan desuden også føre til stress, fordi disse fejl medfører ekstra arbejde. 
Derudover kan det være svært for dem, der kommer på de efterfølgende vagter, at læse de 
forskellige håndskrifter i journalnoterne, fortæller SB. Hvis der er med utydelig håndskrift at 
gøre, kan en sygeplejerske kun gætte sig frem til, hvad der står. Det siger næsten sig selv, at et 
gæt kan medføre fejl, som i sidste ende går ud over patienterne. 
SB ser dog også en fordel ved EPM, da alt nemlig foregår på computeren, og dermed gør det 
det lettere at holde styr på alle oplysninger. Både SB og DL synes, at det er et plus, at de kan 
printe medicinetiketter ud som indeholder oplysninger om CPR nr., medicin og ordinering. 
Et IT-program er smart, så længe der ikke opstår fejl.   
 
I forhold til PDA’en er det relevant, at diskutere om sygeplejerskerne er tilfredse med den, og 
på hvilken måde den eventuelt kunne forbedres. Der er vidt forskellige opfattelser at PDA’en, 
afhængig af hvilken sygeplejerske man snakker med, og fra hvilket hospital. Ifølge Hvidovre 
hospital er sygeplejerskerne blevet så begejstrede for PDA’en, at de ser den som det perfekte 
hjælpemiddel til at administrere medicin. 
Desværre er det ikke alle sygeplejersker, der ser PDA’en med lige så positive øjne. DL 
fortæller, at PDA’en volder problemer, da den ikke altid er ladt op. Derudover er den stor at 
have med at gøre, da den er svær at have i lommen. Alle tre sygeplejersker er enige om 
problemet ved PDA’ens størrelse, som de mener, kan laves mindre. Ifølge IT-konsulenten er 
dette ikke en mulighed, for hvis PDA’en bliver mindre, kan sygeplejersken slet ikke finde 
oplysninger på den. Den bliver alt for uoverskuelig, også hvis den skal have form som en 
Smartphone. Derudover ligger der en problematik i selve touch-screenen, for hvis en 
sygeplejerske har gummihandsker på, reagerer skærmen måske ikke lige så godt. DL foreslår 
også en iPad, men samme problematik ligger i den. 
 
Ikke kun DL er utilfreds med PDA’en, også SB mener, at PDA’en er besværlig at bruge i en 
fortravlet afdeling. 
I vores interview med IT-konsulenten bliver det også belyst, at PDA’en er skyld i 
fejlmedicinering i forbindelse med akutte situationer. PDA’en skal stå alle andre steder end 
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inde på stuerne, da den ikke er ren nok. Men hvis der opstår en travl situation, skal man jo 
også hele vejen ud for at hente den. Dette kan man ikke altid regne med, at der er tid til. 
Men ifølge DL er der også fordelene ved PDA’en, at man kan scanne informationer om 
patienten ind på PDA’en i stedet for at skrive dem i hånden. 
Det er forskelligt fra sygeplejerske til sygeplejerske om PDA’en ses som en funktionel eller 
ufunktionel teknologi. Så hvis man skulle lave en perfekt PDA ifølge en sygeplejerske, vil det 
være nødvendigt at gøre den mindre, samt hurtigere at håndterer. Der skulle muligvis også 
være en PDA til hver sygeplejerske, selvom disse tiltage ikke er realistiske i forbindelse med 
økonomi. 
 
Fra vores interview med IT-konsulenten, kan vi inddrage hans synspunkt omkring hvilket 
program, der ville passe bedst til hospitaler, og som også ville gøre administreringen lettere 
og mere overskuelig for sygeplejerskerne. Han mener nemlig, at der kun skal være et 
program, hvor alle oplysninger kan findes. Det skal både være oplysninger om patienten og 
behandlingsforløbet, men også medicinoplysninger og administreringer. Så en PDA der både 
kan håndtere patientens oplysninger, samt kan finde medicinoplysninger om doseringer, ville 
være den fremtidige PDA. Dette er dog et stort arbejde, og det er svært at få så mange 
informationer ned i en lille håndholdt computer. 
 
Akutte situationer 
Når en sygeplejerske er i gang med at administrere medicin til en patient, kan der opstå en 
akut situation på en anden stue. Det er her vigtigt, at hun hurtigt smider alt fra sig, og hjælper 
til derinde. 
Ifølge DL er det vigtigt, at man koncentrerer sig meget under akutte situationer. Hvis man 
bliver forstyrret, bliver man stresset, hvilket kan medføre fejl. 
IT-konsulenten fortæller også, at PDA’en er til for at hjælpe sygeplejerskerne. Men da PDA’en 
ikke virker optimalt, skal der designes en bedre måde at håndtere medicinadministreringen 
på. 
Vores design er en forbedring af den nuværende PDA. Hvis en akut situation opstår, skal den 
give et overblik over patienterne, og hvor langt de er kommet. Meningen med den er, at 
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sygeplejerskerne skal kigge på skærmen og derfra, hurtigt skal kunne vende tilbage til deres 
arbejde, hvis de bliver forstyrret. 
Det kan diskuteres, hvor vidt der burde hænge en skærm med oversigt på hver eneste stue. 
Hvis en sygeplejerske har travlt, kigger hun måske ikke på skærmen, som hænger ude i 
gangen. Da der kun er en skærm på hele afdelingen, kan det være problematisk, at skærmen 
kun hænger der. Lad os sige at en sygeplejerske laver stuegang på stue 3. Imens hun gør dette, 
sker en akut situation på stue 4. Når situationen er under kontrol, skal hun derefter bruge 
skærmen, som en reminder om, hvor hun kom til. Problemet er bare, at skærmen hænger helt 
ovre ved stue 20. Hun skal derfor bruge tid på, at gå derover, alt imens de resterende 
patienter venter på, at få deres medicin. Vores design tager derfor ikke hensyn til de stuer, der 
ligger længst væk. Men hvis vi skulle tage hensyn til dette, ville det koste enormt meget for 
hospitalet. 
 
Andre hospitaler samt andre sygeplejersker 
Man kan også vende denne diskussion om, og i stedet fokusere på om resultaterne fra vores 
interviews og empiri havde været de samme, hvis vi havde taget udgangspunkt i et helt andet 
hospital. På andre hospitaler kan der nemlig være tale om andre IT-programmer, procedurer 
og hvordan der generelt håndteres medicin i hverdagen. For eksempel kan hver sit IT-
program have forskellige fejl, som f.eks. PDA’en, der aldrig er opladet, eller EPM der til tider er 
nede og forvolder store problemer. Nogle hospitaler anvender hverken PDA eller EPM, men 
andre programmer som Skalpell som det ses på privathospitalet. Derved ville opgaven se 
markant anderledes ud, afhængig af hvad der tages udgangspunkt i. Det har derfor en central 
rolle, i forhold til løsningen, hvis vi vælger at fokusere på andre hospitaler i andre regioner. 
Betydningen for hvilken retning designet ville pege hen imod, er afhængig af vores valg af 
indsamling af empiri. 
Hvis der var taget udgangspunkt i privathospitalet, havde løsningen sandsynligvis ikke haft 
noget med IT at gøre. Designet kunne derimod være en bedre måde at holde styr på noter og 
journaler på. Dette vælger vi ikke at se som en løsning til et offentligt hospital, da de ofte har 
med mange flere patienter at gøre. Der er derfor brug for et IT-system, som holder orden i 
journalerne. 
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Det vil også lede til en diskussion om vores resultater ville have været anderledes, hvis vi 
havde interviewet nogle andre sygeplejersker. Erfaret gennem vores empiri, fremgår der 
forskellige synspunkter, hvilket understreger, at den enkelte sygeplejerske oplever forskellige 
situationer, hvor potentielle fejl kunne opstå. Her kunne der evt. være tale om de mange 
koder, der er svære at huske eller køen til computeren, hvor systemet enten kan være nede 
eller meget langsomt. Det kan også afhænge af, hvilken afdeling der er tale om.  
Dette leder igen op til at det enkelte hospital, som med forskellige afdelinger, har forskellige 
procedurer og programmer. Det ville give forskellige resultater og derved forskellige 
løsninger.  
Sammenfattende kan man sige, at der i forbindelse med den enkelte sygeplejerske, er tale om 
en forskel på, hvordan de anvender og har forståelse for de teknologiske systemer. Man kan 
sige, at det store ansvar sygeplejersker har, vil ses hos alle sygeplejersker, og er en 
stressfaktor. 
 
Nogle af de problemer der er ved fejlmedicinering, som f.eks. alle koderne sygeplejerskerne 
skal huske, er oprettet i forbindelse med sikkerheden. Koderne, samt køen der kan opstå i 
medicinrummene, er med til at skabe en stressende procedure. Der er enighed om, at PDA’en 
ikke fungerer som den bør. Der kan for let ske en fejl ved den nuværende PDA, hvis en 
sygeplejerske glemmer at trykke administrer. Vores design er lavet for, at løse problemerne 
med log-in på PDA’en og give overblik til sygeplejerskerne, så de let kan se, hvor langt de er 
kommet i arbejdsgangen. Det løser dog ikke problemerne ved EPM, da vi ikke har valgt at lave 
et samlet program, som IT-konsulenten mener, ville være den bedste løsning. Vi kunne have 
valgt at fokusere mere på EPM og f.eks. oprette endnu et medicinrum, da det mangler på 
denne afdeling. Det er her, der opstår kø og yderlige tidsspild, når der skal logges ind i 
programmet. 
Konklusion 
 
De ovenstående problematikker og informationer fører os frem til en konklusion, som udleder 
svarene på vores problemformulering. Vi har fundet ud af, hvordan medicinadministrerings-
fejl opstår på hospitaler i Region Hovedstaden. Det sker i forbindelse med, at sygeplejerskerne 
giver patienten forkert præparat, forkert dosis, på et forkert tidspunkt eller glemmer at give 
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patienten sin medicin. Disse årsager hænder oftere i forbindelse med stressede situationer. I 
disse situationer vil PDA’ens svagheder have indflydelse på arbejdsgangen, og det er primært 
PDA’ens mange koder, der tager for lang tid. Derfor har vi via vores design anført en 
stregkode på sygeplejerskens private kort, som scannes af PDA’en. Derved er et hurtigere log-
in opnået. 
Vi vælger at beholde deres nuværende PDA, da dens generelle grundfunktion og færdigheder 
er udmærket udført ud fra hensigten, som IT-udviklerne har haft. Vi vælger dog at ændre 
sygeplejerskernes arbejdsrutine. Før startede arbejdsgangen i medicinrummet og sluttede 
ved patienten, hvorimod sygeplejerskerne i vores design nu vil starte hos patienten, fortsætte 
til medicinrummet og efterfølgende afslutte hos patienten igen. Sygeplejerskerne er nødt til, 
at forholde sig til hver enkel patient, og derved er de sikre på at ingen fejl, der har 
konsekvenser vedrørende patienterne, bliver overset. Dermed øges patientens sikkerhed 
samtidig med, at deres log-in på PDA’en er blevet optimeret. 
I forlængelse med ovenstående forbedringer af PDA’en har vi yderligere tilføjet en skærm, 
som har til formål at skabe et overblik over stuernes status, med hensyn til 
medicinadministrering, Skærmens funktion er koblet sammen med sygeplejerskernes status 
på stuen, forstået på den måde, at forskellige farver fremkommer og viser hvor i processen, de 
befinder sig.  
Vores design har til formål, at reducere stressede situationer for sygeplejerskerne i fremtiden 
og dermed hjælpe dem, så administreringsfejl bliver undgået. Denne løsning er også med til, 
at lindre sygeplejerskernes skuldre. Meningen er, at teknologien skal arbejde for dem, mens 
sygeplejerskerne blot skal udføre det praktiske.  
 
Perspektivering 
 
De offentlige hospitaler er enormt afhængige af IT-programmerne, og hvis de ikke virker, kan 
konsekvensen af dette være forkert medicin til patienterne. Disse katastrofale følger, er 
nøjagtig lige så alvorlige for et produktionsfirma. Hvis man tager udgangspunkt i et 
ølbryggeri, som er lige så afhængige af deres IT, nemlig et produktionsstyringssystem, vil et 
nedbrud på systemet føre til fejl i deres produkt, som er øl. Lad os sige, at systemet, der skal 
rense glasflaskerne, som øllen er i, går ned. Konsekvensen af dette ville være, at glasflaskerne 
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ikke bliver renset ordentligt, og der vil sidde rester af kemikalier i dem. Disse kemikalier 
bliver brugt til at rense flaskerne med, men mennesket kan ikke tåle dem, så derfor vil dette 
medføre et meget alvorligt problem, hvis de når ud på markedet. 
Hvis man har et hvilket som helst andet firma, som f.eks. Rockwool, der producerer stenuld, 
som bruges til isolering af bygninger. Én fejl i produktionsstyringssystemet vil medføre 
katastrofale følger for deres produkt. Rockwool er overordnet produceret af sten, ler- og 
cementbriketter, som bliver smeltet sammen ved ekstremt høj varme, og hvis deres 
produktionsstyringssystem går ned under denne smeltning, vil produktet ikke blive det 
samme. En anden fejl i systemet kunne medfører brand i “ovnen”, hvor elementerne smeltes 
sammen. Derfor er det ekstremt vigtigt for firmaet, at det altid fungerer. 
Groft sagt kan man sige, at en patient på et hospital er et “produkt”, som skal plejes og komme 
ud hel efter forløbet. Derfra kan man sige, at det er lige så vigtigt for et produktionsfirma, at 
deres produkt kommer ud i den helt rigtige form. 
 
Både produktionsfirmaer og hospitaler er afhængige af deres IT-systemer, så hvis de svigter, 
er de afhængige af et nødsystem. En problematik kunne ligge i, at nødsystemet også svigter. 
Derved er et nyt stort problem opstået, og hvordan vil man i fremtiden kunne forhindre disse 
situationer i at opstå? 
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Bilag 4: Interview med journalist Charlotte fra DR 
 
Interview med Charlotte d. 12/12/2013  
 
Vi er en gruppe studerende på RUC, som er i gang med at skrive en opgave om 
fejlmedicinering. Vi vil rigtig gerne benytte de tal du skriver om i artiklen: 
”Hospitalsfejl koster milliarder af kroner”, men vi ville også gerne høre hvor du har de 
oplysninger fra, hvis det kan lade sig gøre. 
 
Jeg har baseret mine tal på undersøgelser og interview med eksperter på området. Prøv at tage 
fat i Kjeld Møller Petersen - han har forsket på netop dette område i mange år og har en enorm 
viden. Ellers prøv sundhedsøkonomer - de fleste af dem har også en stor viden indenfor området 
og kan henvise til undersøgelser og rapporter med det talmateriale og statistikker. Jeg har 
desværre ikke længere det materiale liggende, som jeg brugte, da jeg lavede artiklen. Artiklen er 
baseret på flere måneders research i en specielt nedsat gruppe, som på det tidspunkt kiggede 
sundhedsvæsnet efter i sømmene. 
Skriv endelig, hvis I har flere spørgsmål - ved DR og TV2 for kort tid siden kørte en række 
lignende historier. Jeg er desværre ikke involveret i det længere - sidder nu i en anden afdeling i 
DR. 
Vh Charlotte. 
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Bilag 5: Budget for hospitaler i Danmark 
http://www.regioner.dk/økonomi/udgifter+og+finansiering/budget/budget+2013  
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Bilag 6: Noter fra rapportcafe 
Rapportskrivning af Magnus - vejleder 
Hvor placeres designrationale i rapporten?  
- Designrationalet er jeres argumentation for jeres produkt og jeres resultat, altså en del af 
jeres analyseafsnit (del 2) 
- Tænk på det som resultatet af ’syntese’ aktiviteten ifølge Lawson. (hvad har vi gjort, og 
hvorfor?) 
- I mange designrapporter giver det mening at placere designrationalet som del 2 af analyse, 
hvor del 1 er forundersøgelsen der leder op til det endelige design. 
Problem  - (analyse/syntese, evaluering) – løsning. 
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Bilag 7: Interview med IT-konsulent 
 
Interview med IT-konsulent PS d. 4/11-13 
 
Hvilke IT-systemer bruges i regionerne? 
- Opusmedicin, CSC Medicinmodul. (Region Nordjylland) 
- Columna, Systematic EPJ. (Region Midtjylland) 
- Cosmic, Logica EPJ. (Region Syddanmark) 
- Opusmedicin, CSC Medicinmodul. (Region Sjælland 
- EPM, ACURE Medicinmodul. (Region Hovedstaden)  
 
Interview med PS d. 13/11-13 
 
Hvilke IT-programmer informerer du hospitalerne om? 
Min opgave her i Region Sjælland er, at vurdere og kvalificere de ønsker om nye IT-programmer, 
som kommer fra regionens sygehuse. Her er det primært lægerne, som kommer med nye ønsker 
om nye IT-programmer, som kan understøtte deres arbejde. Lægerne deltager ofte i konferencer 
rundt om i verden, og her ser de eller hører om de nye muligheder, og når de så kommer hjem til 
sygehuset, vil de meget gerne have den nye teknik, og sender derfor et ønske frem om vurdering 
og anskaffelse af nyt udstyr eller IT-program. 
Når ønskerne kommer frem til IT-afdelingen, er det min opgave at undersøge ønskerne nærmere. 
Jer vurderer om der findes andre løsninger på samme problemstilling. Jeg sammenligner 
løsningerne og undersøger hvordan en ny løsning, kan tale sammen med de IT-programmer, vi 
har i forvejen. 
Til sidst udarbejder jeg et beslutningsgrundlag med vurdering af gevinst og omkostning ved 
anskaffelsen. Hvis beslutningen bliver godkendt i det besluttende IT-råd, laver jeg en decideret 
indstilling om anskaffelse, og det er så op til de øverste chefer i regionen, at beslutte om 
løsningen skal anskaffes. 
Ønskerne er typisk til IT-programmer til understøttelse af specialområder, fx lungeafdeling, 
øjenafdeling, intensiv, anæstesi osv. 
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Kender du noget til EPM? Hvad er det? 
EPM er et medicineringsmodul udviklet af Acure, og anvendes bl.a. i Region Hovedstaden og et 
par andre regioner. Her i regionen (Sjælland) anvender vi i stedet OPUS Medicin, som er en del af 
vores EPJ system udviklet af CSC. 
 
Hvilke hospitaler arbejder du for/med? 
Jeg arbejder for Regions Sjællands sygehuse, dvs. semantikken i Roskilde, Køge, Holbæk, Næstved, 
Slagelse, Ringsted og Nykøbing Falster. Men en gang imellem også for psykiatrien, bl.a. i 
forbindelse med et helt nyt psykiatrisk hospital som er ved at blive etableret i Slagelse. 
Jeg har tidligere arbejdet i Region Hovedstaden med nogenlunde det samme. Derfor kender jeg 
lidt til deres nuværende IT-programmer. 
 
Hvilket IT-program foretrækker du? Hvorfor? 
Hvis I tænker på medicineringsprogrammer, så har jeg ikke megen viden om disse, så jeg ved 
ikke, hvilket jeg foretrækker. 
Hvis I tænker mere generelt om programmer indenfor Sundhedssektoren, så foretrækker jeg 
store sammenhængende systemer. Det er ikke særlig praktisk for sundhedspersonalet, at de skal 
logge sig ind i mange forskellige programmer, for at kunne udføre deres arbejde. Dette har 
desværre indtil videre været hverdagen på alle sygehuse, at personalet skal åbne mange 
programmer. I den ideelle verden åbner man bare et program, og så har man adgang til alle de 
oplysninger, man har brug for om en patient og det behandlingsforløb, man er i gang med. 
Region Sjælland og Region Hovedstaden har netop i fællesskab besluttet at anskaffe et helt nyt 
system fra Epic kaldet Ny Sundhedsplatform. Dette system vil i løbet af de næste par år erstatte 
mange af de nuværende progammer og dermed gøre det muligt at se alle patientoplysninger fra 
det samme program. 
Lige nu er det også spændende at følge vores nyeste systemer, hvor vi henter oplysninger fra 
mange programmer, og viser dem samlet på en skærm i et nyt sammenhæng. Fx arbejder vi med 
noget, vi kalder Oversigtstavler. Her kan personalet på en storskærm se en oversigt over alle de 
patienter, de har på afdelingen eller stuen. Der vises oplysninger om den enkelte patients 
aktuelle status, fx puls eller om der er svar på blodprøver, hvornår der skal gives medicin, om de 
er klar til at blive hentet til operation osv. Dette system giver personalet mulighed for at se, 
hvilke patienter de har på afdelingen, og hvilke opgaver der skal udføres. Skærmene kan fx også 
78 
 
vise rækkefølgen/prioriteringen af patient på akutmodtagelse ud fra triagering eller på 
operationsgangen. 
Ligeledes arbejder vi med andre nye systemer, som i et samlet skærmbillede kan vise alle 
oplysninger om patienten ved en operation, fx væsketilgang og væskeafgang, medicinering, 
iltmætning, puls osv. Alle oplysninger bliver gemt, så man senere kan se, hvad man har gjort, 
også hvis noget går galt. 
 
Hvordan skal dette system håndteres? 
Vi forsøger ved anskaffelse af det nye system, at involvere brugerne så meget som muligt i design 
af skærmbilleder og dialog, så systemet kan understøtte og hjælpe mest muligt. 
 
Hvor brugervenligt er det? 
Vi mener selv, at alle nye løsninger er meget brugervenlige. Men problemet er ofte, at man 
ønsker at få vist så mange oplysninger på en gang, at overblikket går tabt og vigtig information 
kan ’forsvinde’ i mængden. 
 
Tror du sygeplejersken mangler teknisk viden, til at kunne forstå 
programmet/systemet? Eller tror du, der er en anden årsag til at fejlmedicineringerne 
hænder? 
Sygeplejerskerne er meget dygtige, og har stor teknisk forståelse for systemerne og deres 
anvendelse. Desværre har sygeplejersker mange opgaver og en meget travl hverdag, som ikke 
altid kan planlægges i detaljer. Plejen af de syge er deres primære opgave, og registrering af 
oplysninger kommer derefter. 
Rigtig mange af de registreringer der foretages, skal hele tiden kunne dokumentere, samt hvad 
man har gjort. Dels for at danne baggrund for den næste handling, men også for at kunne 
forsvare den forrige handling. 
Når der sker fejl, tror jeg det primært sker på grund af travlhed, fordi man har mistet overblik, 
eller fordi man mentalt får blandet to patientforløb sammen. 
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Har du forslag til design, hvis vi vil lave en forbedring af PDA’en? 
PDA'en skal have adgang til en computer, og computeren er ikke ren nok til at stå på en stue. 
Hvis man skal bruge PDA'en i en travl situation, skal man ud og hente den. Derfor sker 
fejlmedicineringer også, fordi der ikke er tid til at indtaste medicin og patient. 
Der er flere slags PDA'er, der har hver sin opgave. En PDA kan scanne instrumenter, en anden 
bruges til håndteringen af medicin og patienter, og en tredje bruges under operationer. De har 
alle forskellige programmer, som de kan udføre. 
Den nuværende PDA til medicinadministrering kan scanne patient og medicin, og se om det 
hænger sammen. Men hvis man så skal finde oplysninger om patienten, skal man have en anden 
scanner(eller computer). 
De tre scannere kan måske påvirke andre systemer, det er ikke bevist, men de kan konflikte med 
det medicotekniskee udstyr(videokamera, blodtryksmåler, pulsmåler osv.) 
En Ipad vil ikke være en god løsning. Den er lille og uoverskuelig at finde oplysninger på. Hvis 
man har gummihandsker på, reagerer den måske anderledes/dårligere.  
Talekommandoer ville være en løsning. Man kan scanne stegkoder og derefter kan 
sygeplejersken tale til computeren og give kommandoer: "forøg sukkertilførsel med 0,1 .. " 
I stedet for kode log-in kan man have et kort på sig, med en stregkode. Når man går forbi 
computeren med sit medarbejder kort, scanner den personen ind. 10 sek. efter personen er gået, 
logger den automatisk personen ud. 
Problemet med apparaturer er, at de skal være rene, det er en computer ikke. Man kan lave 
tastaturet med en glasplade over. Overfladen skal bagefter tørres af. 
En universalscanner der kan klare alle opgaver, ville være god. En PDA der både kan scanne 
medicin, patienter og finde oplysninger om medicinen 
 
Interview med PS d. 11/12-13 
 
Vi tænkte på at lave en storskærm ude på gangen/kontoret, som viser en oversigt over 
alle patienter. Når en sygeplejerske har administreret medicinen inde ved patienten 
via PDA, lyser skærmen grønt for patienten. Hvis en sygeplejerske ikke har trykket 
"administrer", men er i gang med patienten, lyser skærmen gult. Hvis en sygeplejerske 
slet ikke har været ved patienten, lyser skærmen rød om denne patient. På den måde 
kan man se, hvilke patienter der har været stuegang ved. Hvis der opstår en akut 
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situation, kan sygeplejerskerne hurtigt se hvor de kom fra, ved hjælp af skærmen. Hvad 
synes du om denne ide? 
Udmærket. Prøv at kigge lidt nærmere på www.imatis.com. Eller Google lidt på Imatis eller 
cetrea, hvor der ligger nogle sceendumps, som kan understøtte jeres ide. Både imatis og cetrea 
tilbyder funktioner som ligner jeres ide. 
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Bilag 8: Interview med SB 
 
Interview med SB d. 6/11-13 
- Fortæl om de teknologiske systemer/artefakter, som i benytter i dagligdagen. 
- Hvad er fordelen/ulempen ved brugen af det? 
- Hvad tror du hensigten er med teknologien? 
- Formår du at bruge teknologien ud fra hensigten? 
-Føler du, at der er nogen former for hindringer i forbindelse med notering af 
medicinering? (kontra papirform) 
- Hvilke ændringer ville du foretage, hvis du kunne? 
- Hvordan håndterer i fejl i systemet? 
- Hvordan håndteres fejlmedicinering? 
- Når fejl opstår eller opdages, hvilken indvirkning har det så på dit efterfølgende 
arbejde? 
- Hvilken hensigt tror du produktudviklerne har med denne teknologi? 
- Hvor stor en grad benytter du teknologi i dit privatliv? 
 
Vi bruger flere systemer. 
Medicinsystemerne er: EPM og journal-notater i OPUS. Blodprøvebestilling/svar, mikrobiologi-
svar er nu også i OPUS-systemet. 
Der er forskellige koder til disse 2 systemer og endda flere koder til andre systemer, som 
røntgen-bestilling og operationsprogrammer. 
Det er svært at huske alle disse koder til diverse systemer, specielt fordi koderne skal udskiftes 
løbende. 
Teknologien har givet store fordele. At man kan sidde foran computeren og ordne det meste, 
uden at skulle have en masse papirer og benytte telefon, som før var optaget og gav en del 
spildtid. 
Ulempen er, at systemerne tit går ned. Det giver en del ekstra arbejde. Fx printe nødliste til 
medicinsystemet, skrive journal/sygeplejenotater på papir. Som simpelthen forsvinder, eller ikke 
bliver læst, da man på efterfølgende vagter ikke er opmærksomme på, at systemet har været 
nede. Desuden oplever jeg, at når systemet er nede fx medicinsystemet EPM, og man melder det, 
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skal man sidde ved telefonen foran computeren ofte ½ time for at hjælpe IT-folket i servicedisk 
til at finde fejl. Det er stressende, især når man har travlt. 
Vores medicinsystem EPM har fra start givet os hjælp i hverdagen, men også en del ekstra 
arbejde med store udfordringer. De første år var systemet meget belastet, det gav sig udtryk ved, 
at være meget langsomt. Specielt galt det patienter med gentagne mange indlæggelser. Man 
kunne bruge lang tid for overhovedet at komme ind på deres medicinliste, og den gik ned hvert 
andet øjeblik, når man dispenserede medicinen. 
Systemet kunne man bruge en masse tid på, når man skulle logge sig på flere gange. 
I øjeblikket har der været fejl som, at man ikke kunne dispensere medicin, hvor der er kontra på. 
Hver gang man skulle kontra, gik systemet ned. 
Systemet EPM er kommet for at øge sikkerheden i medicingivning. Men også for at lettere 
administreringen af ordinationer i forhold til papir, hvor man ofte ikke kunne læse/tyde 
ordinationerne pga. lægernes ulæselige skrift. 
Systemet har blandingsvejledninger, der er ordineret i mg. og hvor mange ml. over hvor lang tid, 
det skal gives. Man kan klikke på medicinen og komme til medicinoplysninger på 
www.medicin.dk for at tjekke dosering, bivirkninger etc. 
Sikkerheden er desuden suppleret med, at vi kan printe medicinetiketter med navn, cpr-nr, 
medicinnavn, mg og ml – hvilket er uundværlig i dag. Det finder man ud af, når systemet er nede, 
hvor man så bliver nødt til at skrive det på labels. 
Der er gennem tiderne kommet flere tiltag på medicingivningssikkerheden. Ved medicinfejl 
bliver det rapporteret elektronisk som utilsigtede hændelser, som centerledelsen får. 
Jeg oplever, at der er foretaget forbedringer i forhold til de fejl, der er rapporteret. Bl.a. skal vi nu 
kontrasignere på alt intravenøs medicin, når vi dispenserer det. Det kan både være godt og skidt. 
Man godkender hinandens dispenseringer, hvilket er godt, når der er god tid til at overvære 
ophældningen. Ulempen er, at man bliver afbrudt konstant, når man blander medicin for at 
kontra på andres medicin. Det gør, at man ofte bliver forvirret over, hvad man selv er i gang 
med. 
Da det er meget syge børn, jeg passer, og de får rigtig meget medicin, er der ofte ikke tid til at 
kigge på ophældning, men kun se om præparatet er korrekt. 
Vi er har gennem tiderne forsøgt at bruge en PDA til at administrere medicin hos patienterne for 
at øge sikkerheden. 
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PDA’erne har været langsomme, og der var simpelthen ikke tid til at bruge dem, da de var 
besværlige og man brugte al for meget tid. 
Der er anskaffet nye og forbedrede PDA’er for at sikre patientsikkerheden. Altså sikkerhed 
omkring den konkrete medicin til den rigtige patient. 
Alle patienter bærer armbånd med CPR nr. + navn og stregkode, så vi kan scanne, når de får 
medicin. Det fungerer stadig ikke helt. Det tager for lang tid at passe de meget syge børn. 
Undervisning af PDA’en er givet til få sygeplejersker, som er superbrugere. Det fungerer ikke at 
videregive undervisning til de resterende sygeplejersker på afdelingen. Ledelsen registrerer hvor 
mange medarbejdere der bruger dem og hvor mange gange. Dette er er for at forbedre brugen 
af PDA’er. 
EPM har betydet, at vi kan printe medicinlister på ordinationerne. Mange forældre til 
børnepatienterne får dem udleveret. De kan tjekke vores medicingivning, samt ordinationer der 
er foretaget ved stuegang. 
 
Interview med SB d. 8/12-13 
 
- Hvilke forventninger har du til den fremtidige PDA? 
- Hvilke problematikker ligger det i brugen af PDA? 
- Kunne man forestille sig, at man udelukkende benyttede et samlet system i stedet for 
både EPM og PDA? 
- Hvad er din umiddelbare løsning til de mange koder, som man skal holde styr på? 
- Hvad er dine tanker og umiddelbare løsningsforslag til ventetiden i medicinrummet 
(hvis der er) og omkring brugen af PDA og EPM? 
- Kunne man forestille sig nogle "checkpoints", som stod på gangene og alle 
sygeplejersker var udstyret med deres egen slags PDA? 
 
Jeg ved ikke om PDA er en god ide, de er besværlige at bruge, når det skal gå hurtigt i en 
fortravlet afdeling. Vi har lige haft en arbejdsglædekursus, hvor et af emnerne var brugen af 
PDA. Vi fik nogle opgaver med at scanne blodprøver og administrere medicin. Der blev stillet en 
liste op, om hvor mange der benyttede sig af PDA. I forhold til de prøver vi tog, var det kun nogle 
få, der gjorde det. Jeg har gjort det til en vane, at scanne de prøver jeg tager og scanne 
patioentens navnearmbånd. Det er kun nogle af os der bruger det. Jeg kan godt forstå, at det er 
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tidskrævende og besværligt, når vi har travlt. Dels fordi det tager for lang tid at komme med ens 
koder, det vil være nemmere, hvis man havde ens koder for medicinsystemet EPM og 
blodprøvesystemet LABKA. Jeg forestiller mig, at det vil være meget nemmere at have en iPad 
eller en bærbar på hver stue. Så vil det være hurtigere at komme ind, og det vil være mere ens og 
overskueligt at f.eks. administrere medicinen som vil ligne systemet på computeren i 
medicinrummet. 
I øjeblikket er det meget svært at få folk til at administrere medicinen på en PDA’en, da det er 
svært at få overblikket. Man skal bladre alt for meget. Jeg har opgivet, jeg har simpelthen ikke 
tid, når jeg giver rigtig meget medicin og venter på hver dispensering. Det vil være lettere at 
administrere medicinen, så man selv trykker på de forskellige præparater, når de står samlet på 
et skema. Dette ville man kunne gøre, hvis man havde en iPad på stuerne. 
Den ventetid der er i medicinrummet, når man skal have medicin, er nødvendig. Det er vigtigt, at 
der bliver tjekket, at det er den rigtige medicin og dosis. Men da alle har travlt, og vi ikke er så 
godt normeret, giver det en del stress og forstyrrelser. Fordi man bl.a. bliver afbrudt konstant, 
når man laver sin medicin, og bliver bedt om at kontrasignerer. Jeg har ikke nogen 
løsningsforslag, hvordan det kan være anderledes. Måske burde der være en person der ikke var i 
plejen, men som blot var den, der skulle kontrasignere. Men som det er nu, skal der spares. Håber 
jeg har fået svaret fyldestgørende nok.  
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Bilag 9: Interview med AH 
Interview med AH foretaget 5. November 2013  
 
Fortæl om de teknologiske systemer/artefakter, som i benytter i dagligdagen. 
Vi bruger programmet skalpell. Lægerne skriver på medicineringsskemaet. De ordinerer udenpå 
hvilken smertepakke patienten skal have inden operationen. De skriver om patientens egen 
medicin (den medicin de får inden de bliver opereret). Derefter noterer de hvad de skal have 
inden og efter operationen. De bliver også skrevet ind i journalen. Ud fra det, så doserer 
sygeplejerskerne medicinen. De patienter, der selv kan styre den medicin de kommer med, får de 
selv lov til. Sygeplejerskerne ordner det medicin, som de skal have under indlæggelsen. Lægen 
tjekker, at der ikke er givet dobbelt dosis. At de f.eks. ikke får 4 x Panodil. 
på medicineringsskemaet sætter man initialer på. Der står klokkeslæt på hvornår de skal have 
medicin. Her står også, hvis de skal have engangsordinationer. Hvis de f.eks. for kløe og skal have 
noget imod dette, så er det en engangsordination. 
Sygeplejerskerne hakker af, når de doserer medicinen. Den sygeplejerske, som doserer, sætter 
streger på skemaet. Det er kun lægerne, som må ændre i skemaet. 
Eks.: 
Fru Jensen har en doseringsæske, hvor der står ’’morgen’’, ’’middag’’, ’’aften’’ og ’’nat’’. Der står 
CPR-nummer på og hun har et navnebånd på sin hånd, hvor CPR-nummeret og navnet står. Hun 
laver en medicinseddel, som bliver printet ud, som hun så får med ind. Hun gennemgår 
medicinen med patienten, så patienten er klar over hvilken medicin hun får. De får en 
medicinliste, som er et hæfte, hvor der står hvad f.eks. Panodil er. Hvilken virkning og bivirkning 
det kan medføre. Man skal gentage informationen mange gange, fordi patienterne er nervøse og 
hører ikke altid det hele. Patienten får udleveret doseringsæsken, hvis hun er godkendt til selv at 
kunne håndtere dette. Herefter er patienten klar til at blive medicineret. Klokken 12 kommer der 
en sygeplejerske ind og tjekker om hun har taget medicinen. Der er folks eget ansvar, at tage 
medicinen. Sygeplejersken ved faktisk ikke om patienten har taget medicinen. Derfor er det 
vigtigt at orientere sig om patienten kan klare sig selv eller om der behøves hjælp. Børn får hjælp 
– både at sygeplejerskerne og mor/far. Vi får også offentlige patienter, men det er de private 
patienter, som selv har henvendt sig til Hamlet og de tager derfor selv en stor del af ansvaret. 
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Efterfølgende skriver lægen i en journal, som udarbejdes på computeren. Her bliver patienterne 
også indlagt og udskrevet. Vi skrev før alt dette i hånden, men er nu udstyret med computere. 
Altså, efter vi benytter medicineringsskemaet, så skriver vi notaterne ind i skalpell. Her kan vi 
finde patienter, som er indlagte og udskrevet. Hvis vi trykker på en patients navn, så vil 
patientens forside komme frem. Her kan vi se levested, telefonnummer m.m. og læse journalen. 
Man kan herefter gå ned og trykke på ’’afdeling’’, så kommer plejeplanen frem, hvor lægen har 
skrevet ind hvilken behandling der er egent til denne operation. Der står her hvad 
sygeplejerskerne skal holde øje med under forløbet. I computeren skriver sygeplejerskerne ind og 
svarer på de ting de skal holde øje med. Alt, hvad der sker bliver noteret her. 
 
Hvad er fordelen/ulempen ved brugen af det? 
Der er ikke nogen computer eller noget system, som går i sort. Vi har både papir og computer. 
Går computeren i sort, så kan de til enhver tid se hvad patienten får. Der er sket før, hvor den er 
gået i sort. 
Ulempen kunne være at man ikke kan læse lægens håndskrift og derfor komme til at lave fejl 
. 
Hvad tror du hensigten er med teknologien? 
Vi er Danmarks største privathospital, så det ville kræve en del investeringer. Det kan være, at 
det kommer. Det vi har nu fungerer uden problemer. Der er meget dobbeltarbejde i form af 
notering på papir og derefter i systemet. 
 
Formår du at bruge teknologien ud fra hensigten? 
I det omgang jeg kommer til det, så ja. 
 
Føler du, at der er nogen former for hindringer i forbindelse med notering af 
medicinering? (kontra papirform) 
Hm, det kan være, at man ikke kan huske hvor langt man er kommet. Man skal gøre en dosering 
færdig, når man først er gået i gang. Det skal respekteres, at den der doserer skal have ro. Hvis 
der kommer en og snakker samtidig, så svarer man jo. Samtaler er et problem for os i den 
forbindelse. Der er ret mange ting, som spiller en afgørende rolle, som man skal være 100% 
sikker på er rigtigt. Det er vigtigt, at man kender styrken af det medicin man giver. 
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Hvilke ændringer ville du foretage, hvis du kunne? 
Jeg tror, at det ville være nemmere, hvis det hele kom dosispakket. Det er dog kun muligt på et 
plejehjem, fordi de får en fast medicin over en længere periode. Hm, dobbeltarbejdet kunne man 
ændre. Det er bare for usikkert når det omhandler nettet. Armbånd med chip, som er forbundet 
med sygesikring. Det kunne øge sikkerheden, med ved ikke lige hvordan. Det skal heller ikke være 
muligt, at bytte om eller rundt på armbåndene. 
Hvordan håndterer i fejl i systemet? 
 
Hvordan håndteres fejlmedicinering? 
Man indberetter en utilsigtet hændelse. Den bliver sendt og så får ledelsen besked. An på hvor 
fatalt fejlen er. Det bliver taget op på personalemøde. Ingen bliver udleveret, men en samle med 
lederen kan ske, hvis det er slemt. Hvis der sker fejl, så skal både lægen og patienten vide det. 
 
Når fejl opstår eller opdages, hvilken indvirkning har det så på dit efterfølgende 
arbejde? 
Man tjekker lige en yderligere gang. Taget det et niveau op hver gang for at mindske at det sker 
igen. Man skal leve op til nogle standarder, som hospitalet angiver som retningslinjer. 
 
Hvilken hensigt tror du produktudviklerne har med denne teknologi? 
For at øge sikkerheden for patienten og medarbejderne. Vi har ikke det vilde udstyr, fordi vi er et 
lille hospital i forhold til de andre og det kræver meget på den økonomiske front. 
 
Hvor stor en grad benytter du teknologi i dit privatliv? 
overhovedet ikke. 
 
Designforslag? 
Hm, måske en Ipad eller telefon, hvor man skal scanne en chip på døren, som automatisk noterer 
tidspunktet og de nødvendige data. 
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Bilag 10: Interview med BH 
Interview med BH foretaget 12. November 2013  
 
- Fortæl om de teknologiske systemer/artefakter, som i benytter i dagligdagen. 
- Hvad er fordelen/ulempen ved brugen af det? 
- Hvad tror du hensigten er med teknologien? 
- Formår du at bruge teknologien ud fra hensigten? 
- Føler du, at der er nogen former for hindringer i forbindelse med notering af 
medicinering? (kontra papirform) 
- Hvilke ændringer ville du foretage, hvis du kunne? 
- Hvordan håndterer i fejl i systemet? 
- Hvordan håndteres fejlmedicinering? 
- Når fejl opstår eller opdages, hvilken indvirkning har det så på dit efterfølgende 
arbejde? 
- Hvilken hensigt tror du produktudviklerne har med denne teknologi? 
- Hvor stor en grad benytter du teknologi i dit privatliv? 
- Designforslag? 
 
Vi bruger først og fremmest tynde klienter (pc'er), hvor vi ved hjælp af vores id-kort hurtigt kan 
logge på div programmer. 
Fordele: hurtig adgang til de computer programmer og systemer som vi henter oplysninger i 
og  hvor vi dokumenterer de sygeplejefaglige opgaver, som vi har udført. 
Ulemper: der er for få computere pr medarbejder og de er placeret uhensigtsmæssigt (hvor der 
er risiko for at blive afbrudt ofte af forbipasserende - patienter, pårørende....) 
Håndholdte telefoner, hvor vi har en hver. Dette giver os mulighed for hurtigt af finde hinanden 
og at vore patienter tager direkte kontakt til kontaktsygeplejersken. 
Dråbetæller som giver os mulighed for at indgive intervenøst medicin på en given tid. 
Ulemper: De kræver specielle dråbesæt (slanger) som pt giver risiko for perfusion af poser med 
medicin, bl.a. Kemoterapi. 
Fordele: de er batteridrævne, som giver patienten en størrere bevægelsesfrihed. Sikkerhed i at 
patienten får medicinen efter foreskriften. 
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Teknologi giver en nemmere tilgang til forskellige arbejdsgange og fremmer patientsikkerheden. 
Fremmer mine kollegaers muligheder for at følge op på mine opgaver og får en fremadrettet 
tilgang til opgaver. 
Noteringen af medicin i elektronisk patient medicinering fremmer at dokumenteringen bliver 
fortløbende, læseligt, ordineret ud fra hvad der er muligt at ordinere. Ordinationen bliver kun 
skrevet et sted og patienten kan få medicinliste direkte fra det ordinerede. Medicinhåndbogen 
linker til hvert enkelt præparat, så patienten let kan informeres om evt bivirkninger. 
Jeg ville ændre den udskrevne medicinliste som patienten får sammen med medicinen, da 
patienten kan have problemer med at læse denne korrekt og derved ikke have fuld complience. 
Medicinlisten har fejl og er derved en fejl i systemet, som har været undersøgt i flere instanser 
uden at der er fundet en brugbar løsning. 
Sker der fejlmedicinering indberettes dette som en utilsigtet hændelse og patienten gøres 
bekendt med fejlen, som rettes op så vidt muligt. 
Fejl giver en skærpet tilgang til nye episoder og giver mulighed for at ændre arbejdsgange mht. 
at undgå fejl. 
Har du brug for et mere fyldestgørende svar så sig endelig til eller spørg videre ind til hvad du 
gerne vil have uddybet :-) god arbejdslyst. 
Bruger pda'er i sengeafsnittet. Er ikke sikkert. Grunden er tidstro med hvornår man giver 
medicin. 
Ville være smart hvis elektroniske systemer kunne snakke sammen. 
 
Interview med BH foretaget 8. december 2013  
 
- Hvilke forventninger har du til den fremtidige PDA? 
- Hvilke problematikker ligger der i brugen af PDA’en? 
- Kunne man forestille sig, at man udelukkende benyttede ét system i stedet for både 
EPM og PDA? 
- Hvad er din umiddelbare løsning til de mange koder, som man skal holde styr på? 
- Hvad er dine tanker og umiddelbare løsningsforslag til ventetiden i medicinrummet 
og omkring brugen af PDA og EPM? 
- Kunne man forestille sig nogle ’’checkpoints’’, som stod på gangene og alle 
sygeplejersker og alle sygeplejerskerne var udstyret med deres egen slags PDA? 
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Den fremtidige PDA må gerne være i lommestørrelse (som en iPhone), have bedre batteribackup 
end dem, som jeg har kendskab til. Det vigtigste er at de ikke er besværlige at have med rundt på 
afdelingen og at de ikke er mere tidskrævende end EPM. 
PDA'en er hardware og EPM er en software, hvilket der er kontakt til via PDA'en, så systemerne 
arbejder fint sammen. 
Vi logger på computere og PDA via vores personalekort, og når vi er logget på kan vi åbne div 
programmer uden kode, så vi har ikke længere noget kode problem, så det er bestemt en løsning 
som er brugbar. Vi har næsten uden undtagelse en computer som er tilgængelig og kan komme 
på EPM fra alle disse, så vi oplever ikke at ventetid skyldes PDA eller EPM, men i stedet de mange 
sygeplejeopgaver omkring patienterne, som dog også kan være udl af medicin. Det meste 
medicin udl dog af en pharmakonom. Generelt er det en stor hjælp at der er it udstyr nok.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
91 
 
Bilag 11: Interview med DL 
Interview med DL foretaget 4. December 2013   
 
Fortæl lidt om dig selv. 
Jeg er sygeplejerske og så er jeg efteruddannet familierådgiver og terapeut. Jeg bruger begge 
dele på den afdeling jeg er på. Jeg er også klinisk vejleder, det vil sige, at jeg styrer de 
sygeplejerskestuderendes uddannelse og går med dem ’bedside’, som det hedder så pænt. Jeg 
stiller dem også opgaver og retter deres refleksioner og holder refleksionsmøder og sætter dem 
op til eksamen. Det er mit ene job. Mit andet job er, at jeg har en dag om ugen, hvor jeg er 
familierådgiver og taler med de familier, som er på den her afdeling og som har haft en voldsom 
fødsel, har svært ved at finde fødderne i forældreskabet, har udsigt  til handicappede børn, har 
udsigt til at miste børn eller har mistet børn. 
 
Okay, det lyder faktisk ret spændende! 
Det er faktisk  rigtig spændende! Det er det fedeste job ever! 
Jeg har været sygeplejerske siden 85. Den gang var der ikke noget der hed bærbar eller 
mobiltelefoner eller noget som helst. 
 
Hvad brugte I så? 
Jamen så skrev man kardex og man skrev dagbog. Altså, sådan en  sygeplejedagbog. Man 
skrev  journaler i hånden. 
 
Er det så ikke svært at læse indimellem? 
Jo jo! Det har det været! Men dengang var der jo lægesekretærer. De er jo også blevet, hvad skal 
man sige, der er meget meget færre af dem nu, ik? Børnene dokumenterer vi i et teknologisk 
system kaldet OPUS og mødrene som vi også har medindlagt her, for når der er en syg mor er der 
som regel også et sygt barn, i hvert fald nogle gange, dem dokumenterer vi i et andet system, 
som ikke taler sammen med det første. Hvis vi skal bestille blodprøver, så har vi et tredje system, 
som heller ikke taler sammen med de to andre og hvis vi skal udskrive, indlægge og bestille tid i 
ambulatoriet, så er det et fjerde system, som heller ikke taler sammen med de andre. 
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Så en fordel ville være, hvis alle programmerne kunne snakke sammen? 
Er du så færdig! Jeg har koder her! Jeg har 1,2,3,4,5,6 koder fordi, at når man så starter efter 
f.eks. en ferie, så nulstiller man altid ens koder, men de løber ud på  forskellige tidspunkter, så det 
løber man jo totalt sur i. Jeg har skrevet mine koder her fordi, det for mig er fuldstændig umuligt 
at huske. Så er der det ved det, at vi har jo fået computere på afdelingen, men i sådan en dagvagt 
her, hvor der er måske 7 computere på kontoret, så har vi stuegang med børnelægerne, så med 
neurologerne, så med nogle øvrige og så er der 5-6 sygeplejersker og alle parter skal jo ind på 
computeren, så vi har måske knap to tredjedele dækning af, hvis man nu havde adgang til et 
tastatur. Når man så skal ind på tastaturet, så tager det jo en krig. Der er lavet en undersøgelse 
på, at et kvarter hver time af os personale bliver brugt på at vente. Så det er derfor vi bliver 
hvidhåret. 
 
Nu når i bruger et kvarter hver time hvad så hvis systemet er gået ned, så kommer alle 
vel bagud med deres arbejde? 
Man kan sige, at hvis systemet går ned, så er vi totalt på den. Lad os nu sige, at et barn bliver født 
og det gør det uanset om det er nat eller dag og så barnet er dårligt, så det skal f.eks. have taget 
blodprøver eller det skal have medicin og så hvis systemet er nede, så vi ikke kan få et CPR-
nummer, så kan vi ikke bestille blodprøver, så kan vi ikke bestille tilsyn, vi kan ikke bestille noget 
som helst, så så er man virkelig på den. 
 
Hvad er jeres løsning til det? 
Jamen vi har jo et nødsystem og vi har også til vores medicinsystem. Vi har et nødsystem, som 
man så kører på, men i sidste instans, så bliver det ternet papir, som man må skrive på. 
 
Så der er det bare håndskrevet? Men det der er håndskrevet skal vel så ind så det er 
dobbeltarbejde? 
Ja, så eftertjekker man eller efterdokumenterer man. 
 
Hvad hed det nødsystem du nævnte? 
Jamen jeg tror det hedder EPJ-nød. 
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Så det er bare en videreudvikling fra EPM? 
Ja! Jeg har set det blive brugt, men jeg har aldrig selv været i situationen. Men det er også fordi, 
at jeg har med de studerende at gøre og er klinisk vejleder, så er jeg der rigtig meget om dagen 
og er ikke så meget i aften og nat og det er tit der, at det sker. 
 
Når nu du har med studerende at gøre, får de så lov til at dosere og administrere 
medicin? 
Det er sådan, at de sygeplejerskestuderende, vi har også jordmorstuderende, men de 
sygeplejerskestuderende de er der i de sidste kliniske modul, altså det sidste modul i deres 
uddannelse, før de skal skrive deres bachelor og så er de jo nærmest næsten færdige.  Så laver de 
sådan en lille eksamen der hedder en farmakologieksamen, hvor de får nogle opgaver for, som de 
så går hjem og arbejder med og så skal de kunne alt omkring juridiske ting. De skal kunne, at 
man har et personligt ansvar, man har et etisk ansvar og man har et professionelt ansvar, når 
man skal give medicin. Det er jo sådan, at hvis en læge ordinerer noget forkert og sygeplejersken 
giver det forkerte medicin, så får begge parter 50% af ansvaret, fordi man som sygeplejerske har 
ansvaret for det man giver. Hvis et middel er ordineret forkert , så er det mit ansvar og tjekke at 
når jeg giver noget, at det er rigtig dosis, det er rigtig tid og det er rigtig patient. Man kan sige, 
at både læger og sygeplejersker arbejder jo med selvstændige autoriserede ansvar. Så de er 
igennem sådan en lille eksamen kan man sige, ellers er det jo sådan noget med, at jeg står med 
mit iskolde blik og ser, men så øver vi jo, at når de passer et barn, som skal have medicin, så er 
det jo noget – det hedder bedside-undervisning – det vil sige, at først så viser jeg dem det og så 
gør de det og så nu hvor de er nået så langt, så står jeg bare i en krog og observerer. Det er 
sådan lidt mesterlærer-agtigt, men det er jo fordi det er læring i praksis og det er jo ikke sådan 
at de står og hælder medicin op, som vi så smider ud, de lærer det jo når børnene og mødrene 
skal have noget medicin. Når en studerende giver medicin, så er det altid en sygeplejerskes 
ansvar, så enten så er det mit ansvar når de gør det eller hvis ikke jeg lige er der, så er man altid 
under observation af en anden sygeplejerske. 
 
 
Så hvis de studerende f.eks. laver en medicineringsfejl, så er det dit ansvar? 
Ja, så er det den sygeplejerske som superviserer, der hænger på den fordi, det er mit ansvar at de 
skal vide hvad de gør. 
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Hvad gør I så, hvis der sker sådan nogle fejl? Hvad er selve proceduren?   
Lad os nu sige, hvis der sker en fejl indenfor medicin-ting, så har vi jo sådan et sikkerhedssystem, 
som hedder, at man indberetter en utilsigtet hændelse. Så indberetter man den og vi har så en 
patientsikkerhedsansvarlig, her på stedet, som så har, jeg kan ikke huske hvor mange kontorer, 
men så kigger hun igennem hvad der har været og nogle utilsigtede hændelser. Det er jo sådan 
noget med at, laboranten er bestilt til klokken 14 og så kommer han først klokken 15 eller det 
kan være alle mulige andre mærkelige ting, men hvis det f.eks. er det forkerte medicin der er 
givet til den forkerte patient, så kigger hun på det jo og så når man indberetter det, så grader 
man det, om det var en nær-hændelse, det vil sige at man opdagede det i sidste øjeblik eller det 
blev givet. Bagefter vurderer man om barnet blev påvirket/ikke påvirket eller skete der noget 
eller skete der ikke noget og når vores patientsikkerhedssygeplejerske ligesom har gennemgået 
det, så går det videre til vores kvalitetskoordinator, som også egentlig er en sygeplejerske, men 
som har en efteruddannelse, altså en master i patientsikkerhed. Hun går dem så igennem og hvis 
der så er en graverende fejl eller lad os sige, at hun får tre fejl der ligner hinanden fra den 
samme afdeling, så går hun de forskellige sager igennem og taler med dem, der har været 
indblandet. Ikke for at slå nogen oven i hovedet, men for at se, er der nogle procedurer, er der 
noget som skal ændres, fordi der er nogle vilkår, som ikke er hensigtsmæssige. Det kan være, hvis 
der nu er tre gange der er givet noget forkert medicin og det ene hedder IB og det andet hedder 
BI, eksempelvis, det er der ikke noget der hedder. Lad os nu sige, at det er et eller andet, som man 
meget nemt kan forveksle, så vil det jo være en idé, at melde tilbage, at enten så skal man mærke 
de to medikamenter eller også skal man bede om, at det skal hedde noget andet. Eksempelvis. 
Det kan også være, hvad kan det også være? De små børn, som er født for tidligt, de kan ikke selv 
sutte endnu, så de får lagt en sonde igennem næsen og ned i maven og så er der nogle børn, der 
simpelthen får hul i mavesækken på grund af den sonde. 
 
Det lyder bestemt ikke rart! 
Det lyder ikke rart nej! Det er noget forfærdeligt noget og jeg tænker også, at det sker da ikke. I 
alle mine år har jeg aldrig hørt om det, men det sker så! Så er der også en neonatal afdeling på 
Rigshospitalet, det er så der, at det er foregået og så begynder man at kigge på, hvad er det for 
nogle sonder vi har? Vi har sådan løbende altid opgraderet dem og vi prøver at få nogen uden 
ftalater. Problemet er, at uden ftalater, så bliver de meget bløde og så bliver de nemmere at ligge 
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forkert, så man skal have lidt stivelse i dem, sådan at de skal ligge nede i maven og ikke i 
luftrøret, fordi at få en ordentlig gang mælk ned i lungerne, det er heller ikke sundt, så så 
kiggede man f.eks. i den case på, om man kunne få nogle andre sonder, som måske gør noget 
andet eller skal de udformes på en anden måde. Det er jo det, hvis man har sådan 2 eller 3 af 
sådanne cases, at man ser om det er et enkeltstående tilfælde eller tegner der sig noget, hvor 
man skal forandre hverdagen eller nogle ting? Det kan være, at der har været en eller anden 
akut situation. Det er der jo tit, fordi børnene bliver akut dårlige. Så skynder man sig og når man 
skal skynde sig rigtig meget, så kommer man til at lave fejl. Der kan være nogle fejl og så kigger 
man, kunne man lave en forretningsart der var anderledes, kunne man lave en ny vejledning der 
siger, at når sådan noget sker, så skal dette ske. Et eller andet. Så man sådan bringer noget 
klarhed på det. Det er ikke for at slå nogen oveni hovedet eller der er nogen der skal hænges ud, 
selvfølgelig, hvis jeg der har været sygeplejerske i 30 år og har været her i 20, hvis jeg laver en 
eller anden fejl med noget medicin, som vi giver børnene dagligt, så får jeg en næse, fordi det 
burde jeg kunne! 
 
Det er klart! 
Hvis man nu begår en fejl med noget medicin, som vi måske bruger en gang hver femte år, så kan 
man sige, at det er ikke noget man har på paratviden, så der kan hurtigere komme en fejl. Der 
bliver vurderet sådan nogle ting. Det er klart, hvis jeg laver en fejl, hvor man kan sige, det er 
simpelthen fordi hun har sovet i timen eller hun ikke er omhyggelig. I sygeplejeløftet, der står der 
noget om, at man har pligt til at udvise omhug, rettidigomhug og omhyggelighed. Det er sådan 
noget blødt noget, men det betyder i virkeligheden, at man skal gøre sig umage altid, når man 
har med andre mennesker at gøre. 
 
Ja det er klart, men det forventer patienterne vel også af jer? 
Præcis! Det er jo det man skal, men nogle gange, hvis der er tre der for hjertestop på en gang, så 
er man nødt til at gøre det ene, det andet og det tredje. Man er nødt til at ligesom at tage nogle 
valg. Det er sådan lidt sat på spidsen, men lad os nu sige, at vi har tre dårlige børn, så er man 
sådan nødt til at finde ud af, hvad gør jeg og hvad gør de andre. 
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Hvis der nu sker sådan en fejl, hvordan arbejder I så sammen bagefter? 
Så sker der det, at lad os nu sige, at det er sådan en eller anden graverende fejl og barnet er 
blevet påvirket af det, så indsamler kvalitetskoordinatoren til et møde, som hedder en 
kerneårsagsanalyse. Det er typisk, så alle de involverede parter, bliver indkaldt og så går man 
igennem – hvad skete der? Hvad gjorde de enkelte personer?  Hvad sagde lægen? Hvad gjorde 
sygeplejersken? Man laver simpelthen et kort over hvad der er sket, sådan meget neutralt. 
Guderne skal vide, af alle os der har prøvet at lave fejl, man er ved at dø over det. Det er noget af 
det værste, men det sker jo! Når man arbejder, så laver man også fejl. 
 
Er I så inde og forklare patienten om hændelsen og det I har gjort? 
Altid! En lille fejl kan jo være et barn, som skal have noget medicin klokken 8 hver morgen og så 
har der været et eller andet og så har den pågældende sygeplejerske ikke givet det medicin 
klokken 8, så giver jeg det først klokken 11. Efterfølgende kommer moren og spørger hvorfor 
barnet ikke har fået og ”bla bla”, men der kan man sige, at hvis jeg så indberetter en utilsigtet 
hændelse på det, at jeg havde tre andre familier og der var noget praktisk der skulle gøres der, 
derfor fik barnet ikke sin medicin til tiden, så man sige, at det beklager man. Hvis man så laver 
større bommerter, f.eks. med møderne når de føder for tidligt, så pumper de jo mælk ud med en 
maskine. Det er ikke nogen sjov foretagelse . Det er virkelig hårdt arbejde. Hvis vi så har to der 
hedder Hansen og hvis man så ikke er vågen og kigger på CPR-nummeret, så kan man komme til 
at give den ene Hansen den anden Hansen’s mælk. Det må man ikke! Det er jeg kommet til en 
gang i tidernes morgen og så er der ikke andet at gøre, når man finder ud af det, end at gå den 
tunge gang ind til moren og sige nu skal du høre, jeg er desværre kommet til at gøre sådan og 
sådan. Den ene mor hed Helene Hansen og den anden hed Henriette Hansen. 
 
Hvordan tog de det? 
Pænt. Det der sker, nu f.eks når det er mælk, den mor, hvis mælk er kommet i det forkerte barn, 
bliver sendt til en blodprøve, hvor hun også bliver HIV-testet og alt muligt andet. Bagefter 
kiggede vi på om vi kunne gøre det på en anden måde. Så fik vi f.eks. køleskabe på hver stue, som 
det mælk, som mødrene malker ud, så står på deres egen stue. Der er så lidt problematik 
omkring hvem der så skal gøre de køleskabe rene fordi, rengøringspersonalet på sygehuset 
ligesom ikke er gearet til den slags, så hver gang der bliver sådan nogle ting, så bliver der mere 
arbejde til sygeplejerskerne, så vi skal holde køleskabene rene. 
97 
 
 
Men hvis det mindsker fejlene og hvis det er det der skal til, så er det vel det værd? 
Man kan sige, at førhen havde vi ét mælkerum hvor alle mælk stod. Det er sådan nogle ting, som 
man kigger på og tænker kunne det ikke være godt hvis. Men det er jo typisk sådan en fejl man 
kan gøre. 
 
Med hensyn til it-systemer. Når du bruger EPM og skal lave en dosering, hvordan 
fungerer det? 
Så har jeg jo den her, sådan et kort.  Den kan jeg godt bruge til at scanne mig ind, men jeg bruger 
nu mest nøglen, når jeg går ind i medicinrummet. Der står en bærbar computer derinde eller den 
står det nu fast.  Jeg logger mig ind med mit bruger ID og så har jeg en kode og så logger jeg ind 
på afdelingen og så kommer patienterne på afdelingen frem og jeg vælger her min patient og så 
kan jeg se f.eks. i dag skal dette lille barn have den slags medicin og tidspunktet, så klikker jeg på 
hvert enkelt medicin. Det vil sige, at rigtig meget af det medicin vi har, det kan ikke scannes. Det 
er fordi børn for noget specialmedicin. Så vidt er systemet ikke kommet endnu Hvis det nu var en 
voksen afdeling, så kunne jeg scanne, ligesom damen nede i brugsen, scanne medicinen og så 
siger systemet ’ja det er det der er ordineret’, så det er en sikkerhedsforanstaltning, så hælder jeg 
det op og så klikker jeg det er dispenseret, så kigger jeg igen på glasset og ser igen at det er 
rigtigt det jeg har taget og det vil sige, at det er sådan en tretrins raket. Så sætter jeg medicinet 
på hylden igen og går videre til næste, som jeg scanner og dispenserer, så har jeg medicinen i 
min lille bakke til den patient så lukker jeg computeren og går ud på kontoret og tager en PDA. 
Som to ud af tre gange ikke virker. Ej, sådan var det engang, men nu virker den. 
 
Skyldes det en opdatering eller? 
Ja nogle af dem er blevet opdateret. Så logger jeg mig ind igen med min personlige kode og 
derefter med min hemmelige kode og så går jeg ind til patienten, som har et armbånd på med 
en  stregkode på og bipper stregkoden og så kommer der et billede frem. Denne patient skal have 
det og det medicin, så hakker jeg det af i sådan en lille firkant og så når jeg har sikret mig, at det 
er den patient til det medicin så trykker jeg administrer, så har systemet konfirmeret at jeg har 
givet medicinen på det rigtige tidspunkt. 
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Skal du gøre det hver gang? 
Hver gang ja. Nu her i morges, der har jeg en studerende, som har et sæt tvillinger, som er meget 
for tidligt født og de har meget påvirket lunger, som får en masse vanddrivende og en masse 
vitaminer og andet. Jeg tror vi var ude i medicinrummet i tre kvarter, fordi så var der noget der 
skulle hældes op og så skulle noget opløses. Det er selvfølgelig en lang procedure, men det er nok 
også fordi hun gør det lidt langsommere end jeg ville har gjort. Det ville også have taget mig 
lang tid. Det er ikke altid, at patienterne får så meget, men nogle gange. Det er rigtigt, at hver 
enkelt ting, tager rigtig lang tid. Hvis man har mange patienter. Det lyder ikke af meget, hvis 
man har 3 eller 4 familier, men hvis de kommer med ”hvorfor får vi ikke mad eller medicinen” og 
man står i kø til computeren.  Det kan være enormt frustrerende eller hvis den er langsom eller 
hvis PDA’en ikke virker. 
 
Bliver du hurtigt stresset af sådan noget? Føler du dig påvirket? 
Nej, det gjorde jeg nok engang. Når man har været lang tid i branchen, så ved de andre godt, at 
det her kan man godt. Hvis jeg ikke har gjort det jeg skulle, så er der en årsag. 
 
Hvad med dine kollegaer, kan du mærke at de bliver stressede? 
Altså, lad os nu sige, at telefonen ringede og en mor kommer ind og føder et barn og hun har 
feber og barnet kommer ud og er rigtig dårligt. Så kommer de fræsende herover med barnet og 
så skal vi have lagt drop og måske noget vejrtrækningshjælp til barnet og måske 
noget  antibiotika og barnet skal have taget røntgen. Der kan det godt være, at vi får røde 
kinder, men sådan er en intensivafdeling. Den er lige fra at man sidder meget stille og foretager 
ingen ting til at man farer rundt. Der kan det godt være enormt irriterende, hvis man ikke kan få 
tingene til at virke i første hug. 
 
Har du oplevet at EPM er gået ned mens du har siddet og doseret? 
Øh, ja. Det har jeg. Det var lige i starten. Jeg tror vi startede i april måned for omkring 10 år 
siden. I starten brugte vi ikke PDA, hvilket var en stor fejl fordi, så lå de ude og blev støvet og så 
fik man for vane, at det gør vi lige ikke, men så skulle vi jo akkrediteres og fordi jeg er 
kliniskvejleder, så skal jeg altid gøre det rigtigt, så jeg var den første der brugte den. Jeg har da 
været tilpas frustreret over, specielt når den ikke virker, men jo, da vi så har givet medicin via 
EPM i to eller tre døgn, så gik det hele ned og det var fordi at EPM er hæftet ved på en server ude 
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i Hvidovre, tror jeg og så er det sådan, at 7 om morgenen til 9, der får alle patienter medicin, så 
der var simpelthen så mange indtastninger så det bare gik i sort. Vi havde jeg ved ikke hvor 
mange børn.  Lægerne havde kun EPM, så de skulle prøve at genskabe det hele med 
hukommelsen på papir. Det var ikke sjovt. 
 
Oplever du nogle ulemper i din nuværende dagligdag med EPM? 
Altså f.eks. så deler vi vores medicinrum med en barselsgang og vi har to maskiner derude og 
hvis jeg kommer med en studerende, der skal have medicin og der kommer andre kollegaer. Det 
er jo altid om morgenen det er værst. Så kommer der en kliniskvejleder med en studerende og 
der kommer nogle sygeplejersker fra barselsgangen og så er der ligesom kø. Bare her til morgen, 
der var der da en kollega, der kom og skulle give antibiotika til et barn og siger så at ’vi kommer 
igen senere’. Man er ligesom nødt til at lave noget andet imens. Antibiotika eller pencillin skal 
børn jo have f.eks. tre gange i døgnet og det skal helst være fordelt på hele døgnet, altså der sker 
ikke nogen store ulykker, hvis rykker det en time, men for ens eget arbejde kan det være enormt 
irriterende at man ikke kan få det afviklet. Så får man hængepartier. Det er sådan noget der 
stresser folk. 
 
Hvis man skulle gøre det bedre for jer skulle der så være flere eller skulle systemet 
have nogle skærme placeret rundt omkring? 
Altså, jeg har svært ved at forestille mig ikke at have et medicinrum. Det er man ligesom nødt til 
at have på et sygehus. 
 
I har kun et medicinrum her eller? 
Ja, og den deler vi med naboafdelingen og det har været noget med, at vi havde egentlig 
afdelingen helt ned til elevatoren, men så var der en afdeling fra Gentofte, der skulle genhuses 
her og så var der to barselsgange og så blev de flyttet sammen og så skulle de have en tredjedel 
af vores afdeling. Hvilket jo så også gør, at det her det var amme rum i sin tid og nu har vi ikke 
nogen amme rum mere for vi skulle have et personalerum. Det røg jo da de andre kom til.  Sådan 
nogle betingelser og sådan nogle spare ting påvirker jo også ens hverdag. F.eks. kan I se hvor 
mange stole der er herinde og vi er faktisk 40 i personalet. (7 stole) Hvis vi er fuldt bemandet og 
jeg har nogle gange 4 sygeplejestuderende  og to jordmorstuderende og hvis vi er 3-4 
sygeplejersker og en leder. Vi kan ikke engang sidde herinde på samme tid. Der tænker man, at 
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det er lidt surt, at vi har sådan nogle vilkår, men altså for at vende tilbage til medicinen, så ville 
det da være fedt at have nogle flere arbejdsstationer. F.eks. have en computer udelukkende til de 
studerende, så når de så står der og det tager jo lang tid når man er ny, og det skal man også 
have lov til, så kan de stå i fred uden de andre i nakken som spørger ’hvornår er du færdig?’. Dét 
stresser folk. Nogle af kollegaerne er ikke så pædagogiske, så kan de godt ånde lidt tungt bagved. 
De glemmer bare at de også var længe om det, da de var ny, men det glemmer de. 
 
Kunne man forestille sig at systemet skulle være nemmer eller lettere tilgængeligt, 
sådan så man ikke skal logge ind med så mange koder? 
Lad os nu sige, at vi kom om morgenen og man så tog sit kort og sagde okay Dora, hun er på 
arbejde og så at man heller ikke skal have fat i en PDA, som så skal sprittes af når den har været 
inde på stuen og ud igen. Nogle gange dur den ikke, så skal nedenunder, for der er en 
superbruger, så skal vi sige nu har jeg prøvet at genstarte den tre gange og den vil stadig ikke. 
Så skal vi ringe til én, for at få yderligere hjælp, så skal den sendes af sted. Altså, der er sådan 
nogle arbejdsgange, som er frygtelig langsommelige og netop hvis man så har nogle børn, som 
glemmer at trække vejret, det gør nogle børn, som er født for tidligt, så kan jeg sidde og kigge på 
den her skærm imens og se at de har det godt. Det er sådan noget man gør. Vi har en skærm her 
og en skærm i medicinrummet og der kan vi se, hvis de falder i iltværdier så går vi ind til dem. 
 
Så selve grundproblemet med hensyn til al den teknologi du bruger er faktisk PDA’en? 
Altså, for det første er den enormt stor. Når jeg tænker må min telefon, så kan jeg godt finde ud 
af den, hvor de PDA’er vi bruger er enormt store og man ved ikke hvor man skal gøre af dem. Så 
putter man dem i lommen, hvor man har masser. Man har også et hyl på, hvor moren fra stue 12 
f.eks. kan ringe hvis der er noget. Den er ekstremt uhandy og det er nummer tre slags PDA vi har 
nu. De førte vi havde, hvor jeg larmede rigtig meget over dem, fordi de aldrig virkede, da så 
teknikeren var ovre, så sagde han at de allerede var outdated da vi fik dem. Hvorfor får vi noget 
der er outdated? Det er et økonomisk spørgsmål og de blev købt ind fordi de var billige. Sådan er 
det jo rigtig meget i sygehussystemet, at politisk så siger man at nu skal i have elektronisk 
patient journal, men så køber man noget software der er outdated, fordi det er til at komme til. 
Når vi nu først får det her OPUS og vi har EPM og sådan noget, så får vi jo ikke skiftet det ud 
foreløbig. Hele ideen med at man dokumenterer mødre i et system, børn i et andet system, 
blodprøvet i et tredje system og  ambulatoriet et i et fjerde system, det er fordi at gynækologisk 
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afdeling er den første afdeling som startede med EPM, de startede så med et system og så blev 
resten af sygehuset enige om at vi ville have et andet system, men lægerne derfra holder hårdt på 
at de vil have det her system. Jeg ved, at på længere sigt, så må de være nødt til at overgive sig, 
men det gør de ikke endnu. Det gør så at man får nogle små Vatikanstater rundt omkring. I 
virkeligheden tror jeg at der er ikke nogen systemer, som er perfekte, så det er lige meget hvilket 
system man vælger. Det har gode sider og dårlige sider.  Det system de arbejder med kvinderne, 
det er udmærket, men det er vores system egentlig også. Det er bare to forskellige. Det er jo 
sådan noget, hvor jeg tænker, hvad laver sygehusledelsen. Jeg kan godt se, at det er smart, at 
man øver sig eller at man lader en afdeling afprøve et system. Men så dur det jo ikke at man 
vælger et andet system og lader dem fortsætte. Jeg undrer mig lidt over hvad de bruger deres tid 
til, men det er også fordi jeg aldrig  hører mellemregningerne og overvejelserne. 
 
Når du skal udregne dosis benytter du så maskinen eller lommeregneren? Vi har læst i 
brugerhåndbogen til EPM, at man kan gøre begge dele. 
Når det bliver ordineret, så går lægen egentlig ind og laver regnestykket. Min juridiske pligt er at 
vide, at det er rigtigt. Hvis der er en læge der siger, at det her barn skal have 165 milligram 
gange 3, så kigger jeg. Der er EPM jo smart, for man kan trykke på et link og komme ud i 
medicinhåndbogen  og de dette præpart bliver anbefalet sådan og sådan og hvorledes det 
doseret og ordineres. Så skal jeg se hvad man anbefaler pr. Kilo og så regner jeg ud fuldstændig 
med ølregning. Man skal vide det den dag systemet er nede. Havde man blandet en dosering og 
får regnestykket til at blive 30 milliliter så skal jeg kunne tænke mig frem til at det er 
forkert.  Der er aldrig nogen børn som skal have 30 milliliter af noget som helst.  Hvis de skal 
have over 1 milliliter skal man tænke efter. Det er min personlige sikkerhed. Så går jeg det efter 
igen og finder som regel ud af at en af os laver fejl. De juridiske retningslinjer står jo inde på 
sundhedsstyrelsens hjemmeside. Når systemet virker er det jo smart. Man går ud og aktiverer 
ved at dispensere og man hælder det op og så tager man PDA’en og scanner patienten så  man 
får den rigtige medicin, til den rigtige patient, til det rigtige tidspunkt. Du skal ikke skrive ned. 
Da jeg var ung sygeplejerske. Der havde vi et medicin kardex, hvor der blev ordineret i, men når 
lægen ordinerede det, så ordinerede han det i journalen og så skrev vi det over i medicin kardex, 
så hver gang du skal skrive noget over, så er der grobund for at der kan ske fejl. F.eks. er det et 
ettal eller et syvtal. Det der med, at det kun er et sted, det er jo en patientsikkerhed og når det 
fungerer, så er det smadder godt, men når det ikke gør, så er det virkelig noget møg! 
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Og så er det i går tilbage til medicineringsskemaerne? 
Ja, vi har nogle nød EPM-skemaer. 
 
Hvis du skal give en vurdering, hvor tror du så at fejlene sker oftest? 
Det er der jo laver undersøgelser på, at medicineringsfejl er den mest hyppige fejl. 
Medicineringsfejl behøver ikke være det forkerte præparat, men det kan også være, at man får 
medicinen to gange i døgnet i stedet for tre, eller man får det for sent. 
 
Hvad oplever du der sker her?  
Jeg havde f.eks. en studerende i sidste uge hun ville give noget vanddrivende til et barn og så stod 
der 0,1 milliliter og så troede hun at det var 1,0 milliliter, men der var jeg der jo. Der er med at 
man kommer til at bytte rundt på 0,1 og 1,0 det er en af de hyppigste fejl. 
 
Sker det i EPM eller PDA? 
Det sker ude i medicinrummet. Der hvor der så kan ske fejl, det er jo, hvis vi har nogle børn, som 
er rigtig dårlige f.eks. med infektioner, for tidligt fødte eller et barn der kramper , så skal det 
have noget medicin mod kramperne så ordinerer lægen. Så står man i princippet og genoplever 
den her baby og så står lægen imens og råber nogle ordinationer og så går sygeplejersken ud og 
henter dem. Hun ligger måske to sprøjter og glemmer at sætte en label på dem, så hun kan kende 
forskel. Barnet får så måske det ene i stedet for det andet. Det er i sådanne situationer, hvor alle 
handler hurtigt, at fejlene sker. Derfor har man nogle forretningsgange med, at hvis lægen står 
og gør noget med en patient og siger ’jeg skal bruge 4 milligram morfin’, så siger jeg 4 milligram 
morfin, så går jeg ud og henter de 4 milligram morfin og så går jeg ind og siger ’her er 4 
milligram morfin’. Man siger det altså højt mange gange. Vi kalder det isbar; identifikation, 
sikkerhed og resten kan jeg ikke huske. 
Hvis jeg f.eks. står med barnet og måler blodtryk, så siger jeg blodtrykket højt og lægen gentager 
og så står der måske en tredje og taster ind. Det er den måde man arbejder på også i 
traumecentret. 
Det er også den måde de laver simulationstræning nede i børnemodtagelsen der har de en time 
hver morgen, hvor de har en case og hvor de øver sig på en dukke, som fejler noget. En 
sygeplejerske bliver ved barnet og en anden løber og en tredje gør noget andet. Altså, hvor man 
har 1.,2. Og 3. Sygeplejersker i spil. Det er en smadder god måde, at lære i praksis. 
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Har du læst EPM-brugervejledningen igennem? 
Ja, det har jeg, men det er længe siden. I starten var den anderledes. Vores IV, f.eks. hvis en 
patient skal have væske ind, så bliver det ikke ordineret i EPM. Jeg kan ikke huske hvorfor. 
Altså, opdaterende computer. Altså, for 1,5 time siden, kom der en elektriker og skiftede et stik, 
så vores computer blev hurtigere. 
 
Hvis i har en patient som skal flyttes til et andet hospital, som ikke bruger det samme 
system, hvordan fungerer det så? 
Det gør vi på den måde, at vi kopierer alt hvad der står i journalen. I forvejen har lægen, som 
overflytter haft kontakt til den anden læge.. Så printer man det ud. Vi havde nogle tvillinger, 
hvor moren var fra Sønderjylland, så var hun herovre på besøg og så faldt de altså lige ud der 
omkring påske. Så var de her indtil de var stabile og så blev de flyttet til Odense, fordi Odense er 
den mest intensive neonatal afdeling i forhold til Sønderjylland, da de så flyttede til Odense, som 
vi ikke deler system med, så printer man det på papir og så får moren det med i armen og en 
sygeplejerske tager sig af børnene og putter dem i en kuvøse under transporten. 
 
Så de skal skrive det manuelt ind når de kommer frem? 
Hvis man nu bliver født for uge 28, så bliver man født på Rigshospitalet og når barnet så er i uge 
28 og er stabilt, så bliver det flyttet herop. Det de har skrevet på Rigshospitalet, får vi med på 
papir og så putter vi det nederst i journalen, så når de kommer her, så laver vi en ny indlæggelse 
og så har vi selvfølgelig et resume med, men vi har ikke det hele. 
 
Har I oplevet at der sker fejl på grund af flytning og manglende data? 
Ja da! Det kan være at den indlæggende læge ikke har været opmærksom på at der ligger et ark 
bagved. Altså, hver gang man laver sådan nogle hand-over ting, så er der grobund for fejl. 
 
Men I sammenarbejder med Rigshospitalet? 
Ja, hvis vi f.eks. har børn her, som kræver respiratorbehandling, vi har så sjældent børn, så vi har 
ikke personale m.m. til at passe dem, så vi har kun børn, der kan nøjes med let 
vejrtrækningsstøtte. Hvis børnene får brug for respirator, så kommer de derind eller hvis de skal 
opereres. Modsat, når de er blevet mere stabile, så henter vi dem igen eller også bringes de hertil 
igen. Vi grupperer det. De er en grad mere syge, når de er på Rigshospitalet. Det her er en b-
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afdeling så den er nok intensiv, men den har ikke a-intensiv patienter, så vi har ikke  patienter i 
respirator og vi har ikke kirurgiske patienter. 
 
Har I noget med  privathospitaler at gøre overhovedet?  
Nej for der er ikke rigtig nogle børnehospitaler. 
 
Interview med DL foretaget 8. December 2013  
- Hvilke forventninger har du til den fremtidige PDA? 
- Hvilke problematikker ligger der i brugen af PDA’en? 
- Kunne man forestille sig, at man udelukkende benyttede ét system i stedet for både 
EPM og PDA? 
- Hvad er din umiddelbare løsning til de mange koder, som man skal holde styr på? 
- Hvad er dine tanker og umiddelbare løsningsforslag til ventetiden i medicinrummet 
og omkring brugen af PDA og EPM? 
- Kunne man forestille sig nogle ’’checkpoints’’, som stod på gangene og alle 
sygeplejersker og alle sygeplejerskerne var udstyret med deres egen slags PDA? 
 
Forventninger til PDA; det ville være et ønske senarie om jeg, som spl ,ved vagtens start havde 
patientkald og elektronisk medicin journal og PDA i "lomme" venlig format. Og med et 
brugervenlighed der var; at jeg logger mig på ved vagtens start og anvender værktøjet gennem 
hele vagten således der ikke skal foretages in log to gange ved hver medicinering. 
at der blev prioriteret brugervenlighed i stedet for billigst i indkøb. 
De mange koder; en overordnet "politisk" ledelses mæsssig beslutning om at der på hele 
hospitale området/sundhedsvæsnet anvendes systemer der  1. taler sammen 2. et system det har 
en høj brugervenlighed, der er differencieret til forskellige patientgrupper f.eks børn , voksne, 
somatik og psykiatri. så jeg f.eks ikke skal selvmords screne et nyfødt barn. Det skal jeg nu ved 
den " Indledende sygeplejevudering " - da den er næsten ens til både voksne og børn. 
Vente tid i med rum; at skulle dele med en anden afd er "noget rod" vi har ikke samme behov og 
en PC pr afsnit er for lidt i spids belastnings tiden(om morgenen) 
Check points; det kan vi ikke af hensyn til små og stire børn/søskende af sikkerheds mæssige 
grunde, det er galt nok at håndsprit automater skal være tydelig tilgængelig af hygieine mæssige 
årsager - men mindre børn "er nysgerrige" og kan få det i øjenene. 
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- det næst bedste vil være en PDA på hver  patient stue , det er ikke økonomisk muligt, det er 
undersøgt. 
 
Interview med DL foretaget 11. december 2013 
 
Vi tænkte på at lave en storskærm ude på gangen, som viser en oversigt over alle 
patienter/stuer. Når en sygeplejerske har administreret medicinen inde ved patienten 
via PDA, lyser skærmen grønt for patienten. Hvis en sygeplejerske ikke har trykket 
"administrer", men er i gang med patienten, lyser skærmen gult. Hvis en sygeplejerske 
slet ikke har været ved patienten, lyser skærmen rød om denne patient. På den måde 
kan man se hvilke patienter, der har været stuegang ved. Hvis der opstår en akut 
situation, kan sygeplejerskerne hurtigt se hvor de kom fra, ved hjælp af skærmen.  
 
Hvad synes du om dette? 
Det lyder da ret fint, at der scannes og få /enkle arbejdsgange! med patient sikkerhed i fokus. 
Fortsæt ideen. 
 
Vi har lidt problemer med, at forstå sammenhængen mellem læger, sygeplejesker, EPM 
og EPJ? 
Læger har myndighed til at ordinere medicin - se sundhedsstyrelsesn retningslinjer.og skal 
ordinere i EPM. sygeplejersken lokker ind på , finder patienten og scanner præperatet og 
dispensere på computeren. Lukker Pc-en og finder PDAen lokker ind finder patient og scannder 
patienten og administrere medicinen. 
afdelings specifik kan sygeplejersker have uddeligeret ordinationsret, feks hos os er det feks; 
vitaminer og øjendråber. 
EPJ den elektroniske patient journal, er et juridisk dokument som alle faggrupper - spl, læger, 
fysioterapeuter, diætister, psykologer, familierådgivere og pædagoger der kar koder til systemet, 
anvender til at dokumentere ydelser, samtaler og behandlingsplaner. det er der også regler for 
fra sundhedsstyrelsen. 
Både læger og sygeplejersker har autorisation - er autoriserede af sundhedsstyrelsen til at udøve 
sygepleje og læge gerning, og er derfor juridisk ansvarlige for alt hvad de gør. 
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Sygeplejerskens bipper begynder at 
blinke, da en akut situation opstår, og hun 
er nød til at ligge PDA’en fra sig og løbe. 
Sygeplejersken registrerer det i EPM på en 
computer der står i medicinrummet 
Sygeplejersken 
trykker 
’administrer’ på 
PDA’en, så det 
står i systemet at 
patienten har fået 
sin medicin. 
Sygeplejersken er tilbage hos patienten, og 
ordinerer medicinen. 
Sygeplejersken scanner ny patients armbånd 
på stue 4, for at administrere medicin i PDA. 
Efter den akutte 
situation, skal 
sygeplejersken 
tilbage til stue 4 og 
fortsætte sit arbejde 
med medicin-
administreringen på 
PDA’en. Men hun kan 
have glemt dette, 
efter den akutte 
situation opstod. 
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Sygeplejersken 
går ind på stue 4, 
og færdiggør 
medicin-
administreringen 
af patienterne, på 
PDA’en 
Sygeplejersken går forbi skærmoversigten 
over medicinadministrering, og opdager 
hun endnu ikke har færdig gjort 
administreringen på stue 4. 
Den gule farve indikere, at sygeplejersken ikke 
har administreret medicineringen endnu, og 
hun er ikke færdig på stue 4 med medicin-
administreringen. 
